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Resumen
La salud mental es un estado de bienestar fisico, mental y social, que tiene como objetivo una

sana adaptacion de las personas a su ambiente, teniendo en cuenta que factores como
pensamientos, emociones y reacciones fisicas influyen en el comportamiento de estos. La
Psicologia clinica a través de la evaluacion, diagnostico y tratamiento da lugar a la
comprension integral de las enfermedades mentales. A continuacion se presentara el informe
de préactica realizado por la estudiante Paola Andrea Ocampo Guevara en el Instituto del
Sistema Nervioso de Risaralda durante los dos ultimos semestres de formacion académica de
pregrado en Psicologia de la Universidad Catélica de Pereira.

Abstract

Mental health is a state of complete physical, mental and social development, which aims to
healthy people adapt to their environment, taking into account factors such as thoughts,
emotions and physical reactions influence the behavior of these. Clinical Psychology through
the assessment, diagnosis and treatment leads to a comprehensive understanding of mental
illness. Then the report will be submitted by the student practice Paola Andrea Ocampo
Guevara in the Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda during the last two semesters of

undergraduate academic training in Psychology at the Catholic University of Pereira.

Palabras clave

Salud mental, bienestar humano, enfermedad mental, psicologia clinica,

Key words

Mental health, human welfare, mental illness, clinical psychology

8



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
Informe Final de Practica

Glosario de Términos

Adherencia al tratamiento: Aceptacion por parte del paciente a la enfermedad y a la
importancia que tiene continuar en el tratamiento tanto farmacoldgico como psicoterapéutico

que le ha sido asignado.

BARTHEL: (indice de Evaluacion Funcional), es un test que evalGa el estado funcional de la
persona ante el riesgo de discapacidad, tiene un puntaje de 0 a 100, siendo 100 el mas alto.

BLESSED: (Escala de Demencia), es un test que evalla las actividades basicas de la vida

diaria.

Clinica cognitivo conductual: Rama de la psicologia que se encarga de la investigacion de
todos los factores, evaluacion, diagnostico psicoldgico, apoyo a la recuperacion y prevencién
que afecten a la salud mental en las condiciones que puedan generar malestar y sufrimiento al

individuo a partir de un modelo especifico.

CONNERS: (Escala para Déficit de Atencion e Hiperactividad), cuestionario dirigido a
padres y maestros con el fin de detectar rasgos de hiperactividad en nifios o adolescentes.

E.T.M: (Escala de Trastornos de Memoria), es una escala que se aplica tanto al paciente como

al familiar y se comparan los resultados.
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GDS: (Escala de Deterioro Global), esta escala da como resultado el funcionamiento global
del paciente en concordancia con los resultados obtenidos por las otras pruebas, como son el

Minimental, el Blessed, el Barthel, entre otros.

Habilidades para la vida: Son habilidades que les facilitan comportarse en forma saludable,

siempre y cuando deseen hacerlo y tengan la oportunidad para ello.

Hamilton: es una escala, heteroaplicada, disefiada para ser utilizada en pacientes
diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la
gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo
con la informacion obtenida en la entrevista clinica y acepta informacion complementaria de

otras fuentes secundarias.

Hospitalizacion: modalidad de tratamiento médico para pacientes con sintomas o problemas
emocionales y/o de conducta que requieran de un ambiente especial durante un tiempo

limitado.

Hospital dia: modalidad de tratamiento medico aplicado a pacientes que han estado
hospitalizados, en la cual se trabaja por brindar al mismo las herramientas necesarias para
integrarse nuevamente a la sociedad; el paciente asiste a terapia ocupacional, y es valorado por
Psiquiatria y Psicologia por un periodo de tiempo determinado el cual es asignado por el

psiquiatra.

Intervencion en Crisis: es un proceso de ayuda dirigida a auxiliar a una persona a soportar un

suceso traumatico; el tratamiento y rehabilitacion se hacen de manera répida y eficaz.
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1.S.N.R: Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda.

LAWTON: (Escala de actividades instrumentales de la vida diaria), esta escala geriatrica

evalla la autonomia fisica y las actividades instrumentales de la vida diaria.

MMSE: (Mini Mental), es un test breve que se utiliza para determinar el grado de deterioro

mental y la demencia. Tiene un puntaje de 1 a 30, siendo 30 el mas alto.

Medico Interno: Estudiante de Gltimo afio de medicina general que se encuentra realizando
una rotacion de dos semanas con el objetivo de profundizar en la especialidad asignada, en

este caso de psiquiatria.

NPI: El Inventario Neuropsiquiatrico fue desarrollado por Cummings y colsl, con el fin de
recoger informacion sobre la presencia de sintomas neuropsiquiatricos 'y
conductuales en pacientes con alteraciones cerebrales. Aunque inicialmente se disefio para ser
aplicado en pacientes con Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, puede resultar Gtil

para la valoracion de cambios conductuales en otras situaciones.

Psicologa Practicante: Estudiante de Psicologia que se encuentra cursando su ultimo afio en

la universidad.
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Psicologia Clinica: Campo de la Psicologia que tiene como finalidad la busqueda del
bienestar psicoldgico y la cual hace uso de diferentes técnicas con el objetivo de brindar una

orientacion al proceso de evaluacion, tratamiento, diagnostico e intervencion.

Prevencion: Medidas y acciones dispuestas con anticipacion con el fin de evitar o impedir que
se presente un fenémeno peligroso o para reducir sus efectos sobre la poblacidn, los bienes y

servicios y el ambiente.

Promocion: consiste en proporcionar a la gente los medios necesarios para mejorar la salud y

ejercer un mayor control sobre la misma.

Ronda de Pacientes: Valoracion diaria de los pacientes que se encuentran hospitalizados,
para esto se retne el grupo interdisciplinar que esta compuesto por el Psiquiatra, Residente de
Psiquiatria, Medico Interno, Psicéloga Practicante, Enfermera Jefe, Terapista Ocupacional y

Auxiliar de Enfermeria.

Residente de Psiquiatria: Medico general que se encuentra realizando la especializaciéon, en

este caso la de psiquiatria.

Salud mental: Es la manera como se conoce, el estado de equilibrio entre una persona y su
entorno socio cultural, lo que garantiza su participacion laboral, intelectual y de relaciones
para alcanzar un bienestar y calidad de vida.

SPA: Sustancias psicoactivas. Sustancias que tienen un efecto especifico sobre la mente,

alterando la percepcién de la realidad. Comprende sustancias legales como el alcohol, la

12
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nicotina, la cafeina y algunos antidepresivos, a la vez que sustancias ilegales como la

marihuana, cocaina, inhalantes, heroina, anfetaminas, entre otros.

TDR (Test del Reloj): es una prueba de deteccion de dafio cognitivo, evalla diferentes
mecanismos implicados en la ejecucion de la tarea, fundamentalmente funciones

visoperceptivas, visomotoras y visoconstructivas (planificacion y ejecucion motoras).

YESAVAGE: (Escala de Depresion Geriatrica), test que consta de 30 preguntas, donde los
resultados de 0 a 10 indican que la persona no tiene depresion, de 11 a 14 indica depresion

leve y mayor a 14 indica depresion mayor.

ZUNG: La Escala Autoaplicada de Depresion de Zung (Self-Rating Depression Scale, SDS),
desarrollada por Zung en 1965, es una escala de cuantificacion de sintomas de base empirica y
derivada en cierto modo de la escala de depresion de Hamilton, ya que al igual que ella da

mayor peso al componente somético-conductual del trastorno depresivo.
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Introduccion

El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (1.S.N.R) es una clinica privada prestadora de
servicios de salud mental y de educacidon en salud; esta organizacion incluye consulta externa
en psiquiatria y psicologia, hospitalizacion, terapia ocupacional y urgencias las 24 horas.
Ademas de esto, el I.S.N.R da la oportunidad a médicos internos de la Universidad
Tecnologica de Pereira (UTP) y a residentes de esta universidad y otras del pais como la
Universidad de Caldas de hacer sus rotaciones alli; al igual que permite convenios con
distintas universidades entre ellas la Universidad Catolica de Pereira (UCP), para hacer sus
practicas en el area de psicologia.

La duracion de la practica fue de 10 (diez) meses, iniciando el 25 de julio de 2011
hasta el 25 de mayo de 2012, tiempo en el cual la practicante de acuerdo a las teorias del
enfoque Clinico Cognitivo Conductual realiz6 procesos de evaluacién, diagndstico e
intervencion, ademas de psicoterapia grupal, ambas técnicas dirigidas tanto a pacientes
hospitalizados como pacientes de hospital dia; y también fueron desarrollados programas
psicoeducativos enfocados a pacientes y familiares; todo esto con el acompafiamiento de la

tutora de practica la Psicdloga Ana Maria Maya Castafio.

El presente informe final de Practica tiene como objetivo exponer los aspectos
relacionados con la institucion en la cual se realiz6 la practica profesional y que
contribuyeron a la formacion de la practicante. Se da inicio con un marco general del sitio de

practica, que en este caso es el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (I.S.N.R); seguido
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a esto se presenta el diagnostico de necesidades de la institucion, que a su vez da paso a los
ejes de intervencion de la misma, resaltando de cada uno de ellos, la novedad, utilidad e
interés. De igual manera se presenta el marco tedrico el cual sustenta con base a documentos
y libros la propuesta de intervencién de la practica profesional; y finalmente se desarrollan
cada uno de los ejes de intervencion con sus objetivos generales y especificos, asi como las

estrategias de accion para alcanzarlos y la poblacion con la que se desarrollara cada eje.

Cabe resaltar la importancia que tiene para la institucion el trabajo interdisciplinario
que se lleva a cabo con el equipo profesional que consta del psiquiatra - director, la residente
de psiquiatria, el médico interno, la practicante de psicologia, la enfermera jefe, el auxiliar de
enfermeria y la terapista ocupacional, quienes participan diariamente de la ronda de pacientes
donde se habla de cada uno de ellos y se decide el tratamiento a seguir; ademas de esto la
practicante de psicologia asistio de lunes a jueves a la revision de tema que se hace con el
psiquiatra, la residente de psiquiatria y el medico interno; y los jueves se tiene el
acompariamiento del especialista psiquiatra geriatra para la presentacion de un caso clinico de
geriatria; esto permite evidenciar la importancia que tiene para la institucion no solo el
tratamiento que se lleva a cabo con los pacientes, sino también la formacion académica de los

estudiantes que hacen parte de ese equipo interdisciplinario.

1. Presentacion de la Organizacion o Sitio de Practica

El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (I.S.N.R) se encuentra ubicado en la
Carrera 23 # 11-17 Barrio los Alamos del municipio de Pereira (Risaralda), el nimero de
teléfono es 3215230.
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La clinica inicia en septiembre de 1989 cuando cuatro psiquiatras, los doctores
Alarcon, Castilla, Beltran y Escobar, identificaron la necesidad que existia en la ciudad de un
centro hospitalario privado para pacientes con trastornos psiquiatricos, ya que solo existia en
Hospital Mental de Risaralda, institucion oficial que no era suficiente para atender la

demanda.

Los nombrados profesionales crearon una sociedad limitada con el nombre de Instituto del
Sistema Nervioso de Risaralda (ISNR), con un aporte individual de $700.000 y se tomo en
arriendo una casa en el sector de Maraya con una capacidad de siete camas. Seis meses mas
tarde el Doctor Baena solicito su ingreso a la sociedad se la acepto en ella. La sede tenia
cuatro habitaciones y 7 empleados.

En esta sede funciono durante 2 afios aproximadamente y debido al aumento de la
demanda de servicios se cambio a una sede, tomada en arriendo, en el barrio los Alpes con una
mayor area de hospitalizacion y de zonas verdes, teniendo en cuenta el crecimiento de la
demanda de servicios y con aumento del personal que llegaba a las 15 personas. Luego la casa
fue pedida por los duefios y hubo la necesidad de buscar otra sede.

Por decision de los socios y para tener una sede permanente en el afios 1994 se compro
una casa en el barrio los Alamos de 500 m2 de area y se remodelo , se inicio del servicio de
Psicologia y Terapia Ocupacional lo cual amplio la oferta en la prestacion de servicios. Se
logro tener capacidad de 23 camas para hospitalizacién y suficientes espacios para consulta
externa y Hospital dia. En el 2006 se construyeron dos consultorios para mejorar la atencion
quedando con un total de cuatro.

En esta sede funciona actualmente el ISNR con ofertas que dan una plena ocupacion de
los servicios ofrecidos y con un personal de aproximadamente 30 empleados, entre ellos los

de areas administrativa (Gerencia, recepcion y facturacion) y el area de asistencia (Psiquiatria,
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Medicina general, Residentes de Psiquiatria, Psicologia, Practicante de Psicologia, Enfermeria

y Salud Ocupacional) 5 socios y 3 psiquiatras por contrato.

El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (ISNR), es una empresa privada con 22 afios de
experiencia, en la prestacion de servicios de salud mental y de educacion en salud tales como
consulta externa en psiquiatria y psicologia, hospitalizacion, terapia ocupacional y urgencias
las 24 horas.

Para ofrecer sus servicios cuenta con un equipo de trabajo idéneo y capacitado tanto en
el area asistencial como en el area administrativa, con el fin de lograr el maximo nivel de
satisfaccion de sus clientes, a través de la prestacion de servicios competitivos, idoneos y
éticos, propendiendo por el mejoramiento continuo y el desarrollo del area de la salud mental.
El ISNR tiene el deseo de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida individual y
familiar de la poblacion de la region cafetera, mediante acciones de fomento de la salud,
prevencion de trastornos mentales y asistencia y rehabilitacion de pacientes con enfermedad

mental.

El 1.S.N.R tiene convenios de prestacion de servicios de salud con Cosmitet, Nueva
EPS, SOS, Confenalco, Cafesalud, ARP Liberti, Colsanitas medicina propagada, Confandi,
Fundacion Cardiovascular, Comfamiliar y Particular; asi como también tiene convenios con
Universidades para que los estudiantes tanto de pregrado como de postgrado realicen sus
practicas y rotaciones, estas universidades son la Universidad Tecnologica de Pereira (UTP),
la Universidad Cato6lica de Pereira (UCP), la Universidad de Manizales, el instituto

latinoamericano de educacion (IDONTEC) y la Universidad Antonio Narifio.
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Las instalaciones constan de dos plantas adecuadas para recibir 30 pacientes para los
servicios de hospitalizacion y en este momento se encuentran en hospital un aproximado de 32
pacientes, en el primer piso estan ubicados dos consultorios, saldn de television y visitas, patio
adecuado con cultivos que son manejados por los pacientes, saldn para la terapia ocupacional,
comedor y algunas habitaciones, en el segundo piso se encuentra la estacion de enfermeriay la
mayoria de las habitaciones. Adicional a esto se encuentra otra instalacion en el mismo sector,
donde se reciben los pacientes por consulta externa en varios consultorios ubicados en el

primer piso y en el segundo esta toda el area administrativa.

En la clinica se brindan ademés de la atencidon de hospitalizacion, hospital dia y
psicoterapia, programas para la prevencion de la enfermedad mental y se hace por medio de
charlas semanales donde se tratan temas referentes a las enfermedades, a la familia, la
sociedad, el trabajo, el estudio entre otros; adicional a esto todos los miércoles en las horas de
la mafiana el Dr. Escobar tiene un espacio en el que recibe a los familiares para aclarar dudas
que estos tengan del paciente, esta reunion se hace con el equipo de trabajo (Psiquiatra,
Residente de Psiquiatria, Medico interno y Practicante de Psicologia). También todos los dias
de lunes a sabado se hace en la mafiana y en la tarde terapia ocupacional tanto con los
pacientes hospitalizados como los de hospital dia, y un dia a la semana los pacientes reciben

una clase de Biodanza.

Para concluir con este apartado solo resta decir que los tratamientos que los pacientes
reciben en el Instituto se hacen teniendo en cuenta a las personas de una manera integra,

considerando su contexto, su historia de vida, su familia y la enfermedad que padecen.

Misién
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El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda es una institucion prestadora de
servicios de salud mental y de educacion en salud, que tiene como vision fundamental
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida individual y familiar de la poblacion de la
region cafetera, mediante acciones de fomento de la salud, prevencion de trastornos mentales,
asistencias y rehabilitacion de pacientes con enfermedad mental. Ademas estd comprometida

con acciones de educacion con la poblacion en general.

Vision

Siendo una institucion privada liderada al fomento de la salud mental , la asistencia y la
integracién familiar y social de las personas con padecimiento mental. Desarrollar proyectos y
programas asistenciales y educativos con eficiencia que contribuyan a mejorar la calidad de
vida de los pacientes para ello nuestra organizacién fomentara acciones para satisfacer las

necesidades de la poblacion en el campo de la salud mental.

Valores

o Respeto por la persona

o La ética de nuestros actos y procedimientos
o La calidad humana

o La calidad cientifica

o La eficiencia y la eficacia del servicio

o La cooperacion interinstitucional

o La innovacion permanente

o El compromiso social

o La educacion permanente

o El liderazgo en el campo de la salud mental
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Practica Psicoldgica

Las funciones desarrolladas por la practicante son, trabajo interdisciplinario en la
Institucion con la participacion de la ronda diaria de pacientes, la asistencia a la revision de
tema y la presentacion de casos clinicos; la intervencion clinica desde el enfoque Cognitivo
Conductual con pacientes hospitalizados y de hospital dia; psicoterapias de grupo, talleres de
psicoeducacion, y demas actividades que fueron acordes a su perfil profesional como
estudiante de psicologia. La practicante debid participar para el desempefio de sus funciones
con el equipo interdisciplinario que se encuentra formado por el Director de la institucion, el
Psiquiatra (Dr. escobar), la residente de Psiquiatria, dos médicos internos provenientes de la
Universidad Tecnolodgica de Pereira, auxiliares de enfermeria, enfermera jefe y terapistas

ocupacionales.
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2. Diagnostico de Necesidades

El diagnostico de necesidades del Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
elaborado por la actual practicante de psicologia se hizo teniendo en cuenta diferentes
aspectos como la revisién documental de la anterior practicante de Psicologia Natalia Lopez
Martinez, en el afio 2008; revision del Gltimo informe de actividades clinicas del instituto que
comprende las fechas entre enero y junio del presente afio; igualmente se hizo uso del
instrumento de la entrevista semiestructurada®; esta entrevista fue aplicada al director-
psiquiatra de la institucion, enfermera jefe, auxiliares de enfermeria, algunos pacientes y
familiares y terapistas ocupacionales, evidenciando la necesidad de la participacion activa del
psicologo clinico, puesto que califican el area de Psicologia, como un soporte fundamental
para el apoyo integral del paciente, y el resultado de las entrevistas permitié evidenciar la
necesidad que existe de ocuparse tanto del area de Hospitalizacién como de Hospital dia y que
sean elaborados temas como habitos de vida saludables, documentacién y orientacion a
pacientes y familiares de las enfermedades mentales, maneras de afrontamiento a las mismas,
y otros temas como la asertividad, pautas de crianza, los valores, la autoestima y el trabajo en

equipo.

La observacion directa se realizd desde el dia de inicio de la practica, concluyendo que los
pacientes tanto hospitalizados como de hospital dia requieren ademdas del tratamiento
farmacologico y la asistencia por parte de psiquiatria, un espacio de terapia psicologica que

facilite el alivio del malestar del paciente.

La revision del informe de practica de la anterior practicante de psicologia, también
permite evidenciar necesidad desde el &mbito clinico, apoyo en la prevencion de enfermedades
mentales y tratamiento interdisciplinar al paciente; y la revision de las estadisticas mas

recientes que fueron realizadas con fechas correspondientes de Enero a Junio de 2011

! Ver apéndice A.
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arrojaron resultados de diagnosticos de los pacientes asi: en un 58% se encuentran los
pacientes con Tx del Humor, un 8.5% con Trastorno de Ansiedad, 11.3% Trastornos
Orgénicos, 15.3% Trastornos Esquizofrénicos y 2.4% Trastornos por Abuso de Sustancias.
Esta revision también permitié identificar una distribucion por edad y género con los
siguientes resultados, un promedio de edad entre ambos géneros de 40.7 afios, un promedio de
género femenino de 150 y masculino de 98, para un total de 248 pacientes por mes; los
pacientes que asistieron a hospital dia fueron 527 y por Gltimo el &rea de hospitalizacion
tiene reporte total de 4764 pacientes atendidos.

Por su parte el Dr. Escobar director del instituto manifiesta la necesidad de trabajar
con los pacientes de hospital, donde todos deben ser atendidos por psicologia pero solo se
Ilevara a cabo la terapia cognitivo conductual con pacientes que realmente la requieran y que
logren beneficiarse de la misma, igualmente el director evidencia la necesidad de realizar dos
veces por semana talleres que ayuden el tratamiento de los pacientes de hospital dia, para la
adecuada reintegracion a la sociedad de los mismos, para ello sugiere temas a considerar en la
prevencion de la enfermedad como el consumo de sustancias Psicoactivas y prevencion de la
enfermedad fisica, y para la promocion de la salud mental sugiere que sean tratados temas

enfocados a Estilos de Vida Saludable.

De igual manera se evidencio la necesidad que la practicante se vincule a procesos académicos
que contribuirdn a la formacion satisfactoria de la practicante; dichos procesos constan de
unos seminarios dirigidos por el Dr. Escobar, la residente de psiquiatria, el o los internos que
se encuentren rotando en el momento y la practicante de psicologia, donde se revisan temas o
un caso clinico; ademas de esto un dia a la semana se presenta por los residentes de Psiquiatria
en compafiia de un Doctor especialista en Psiquiatria Geriatrica, el Doctor Alarcén, un caso

clinico que es discutido por todos.
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Es importante sefialar que diariamente se hace la ronda de los pacientes, donde se
aclaran dudas acerca de los mismos, se hacen modificaciones en el tratamiento farmacologico
y se sugieren algunos pacientes para psicoterapia inducida por el residente de psiquiatria y/o la
practicante de psicologia. Sumado a esto la practicante de psicologia asiste por invitacion del
profesor a clases voluntarias de neuropsicologia y neuropsiquiatria un dia a la semana, esta
catedra es dictada por el Dr. Rafael Alarcén en su consultorio de Megacentro (Pereira), y va
dirigida a los residentes de psiquiatria de la U.TP. De igual manera se hace revision de caso
clinico un dia a la semana dirigida por el Doctor Escobar y el Doctor Alarcon donde se
sugieren nuevos temas de investigacion y tratamientos para los pacientes respectivos, estos
casos clinicos son presentados por los residentes de psiquiatria o por la practicante de

psicologia.

Durante el ultimo periodo de practica se presentaron ciertos cambios en el Instituto del
sistema nervioso de Risaralda, consistentes en la apertura de una nueva sede ubicada en la
Ciudad de Pereira y donde son trasladados pacientes que se encuentren hospitalizados en la
sede de los alamos que se encuentren compensados, esta nueva sede tiene capacidad para
hospitalizar a 14 pacientes y tienen un equipo interdisciplinario conformado por el psiquiatra
Doctor Franco quien es el director de la clinica, la enfermera jefe, la enfermera jefe
practicante, un interno de la UTP y un auxiliar de enfermeria. Este cambio permitio que en la
sede de los alamos se adecuaran las instalaciones ubicando a los pacientes geriatricos en el
primer piso con una capacidad de 12 camas. Estos pacientes mayores de 55 afios reciben
atencion especializada en psiquiatria geriatrica dirigida por el Doctor Alarcon. Para estos
pacientes se realiza una segunda ronda con la participacion del auxiliar de enfermeria, el
interno, el residente de psiquiatria que se encuentre en la rotacion de gerontologia y la
practicante de psicologia, en esta ronda de aproximadamente una hora y media se discuten los
pacientes, se deciden cambios, se sugieren aplicacion de pruebas neuropsicoldgicas y

evaluacion del contexto en el que se encuentra el paciente.
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3. Eje de Intervencion

A partir del diagnostico de necesidades que se realizd en el I.S.N.R el eje de
intervencion clinico cognitivo conductual, el cual se divide en tres subejes: el primero de estos
es la intervencion en psicologia clinica tanto con los pacientes hospitalizados como los de
hospital dia, el segundo eje sera la psicoterapia de grupo y por ultimo el tercer subeje es el

programa de psicoeducacion.

Sin embargo solo dos de estos sub ejes clinicos se han mantenido, estos son, el sub eje
de intervencion clinica individual en pacientes hospitalizados y de hospital dia y el programa
de psicoeducacidn, puesto que la psicoterapia de grupo no se hace posible desarrollarla porque
debido a sugerencias del director de la clinica, no se deben tener criterios de inclusion y
exclusion para los grupos, al igual que el cupo limitado para los mismos; y esto es de vital

importancia para una psicoterapia de grupo, dada la poblacion y las patologias de la misma.

3.1. Eje Clinico Cognitivo Conductual

3.1.1. Intervencion clinica individual

El proceso de intervencién psicoldgico se llevé a cabo a partir de la evaluacién, diagnostico y
tratamiento y seguimiento desde el enfoque cognitivo conductual con pacientes hospitalizados
y de hospital dia del 1.S.N.R, de los cuales se tuvo registro mediante el formato de historia

clinica? elaborado por la practicante y seran clasificados de la siguiente manera:

3.1.2. Pacientes de Hospitalizacion:

> Ver Apéndice B.
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. Entrevista y evaluacion.

. Intervencion en crisis

v Pacientes Hospital Dia:

o Entrevista, evaluacion y diagnostico
o Intervencion psicoldgica (segun el caso)
o Seguimiento

3.2. Programa de Psicoeducacion

o En este eje se llevaron a cabo estrategias de psicoeducacion con los pacientes

hospitalizados, hospital dia y familiares de ambos grupos.

3.3. Psicoterapia de Grupo:

La psicoterapia de grupo no fue llevada a cabo puesto que en la institucién no se permiten
criterios de inclusién y exclusion para los pacientes. Los grupos que sean desarrollados dentro
de dicha institucion deben tener la capacidad para aceptar a todos los pacientes que deseen

participar.

Los criterios de exclusion consistian en personas con un Deficit Cognitivo grave, personas que
por el medicamento se encontraran somnolientas y los criterios de inclusién dependian segin

el tema a tratar.
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4. Justificacion de los Ejes de Intervencion

4.1. Eje Clinico Cognitivo Conductual

De acuerdo a las necesidades identificadas gracias a las entrevistas semiestructuradas,
la observacion realizada por parte de la practicante de psicologia, estadisticas de pacientes
atendidos en el 1.S.N.R y las sugerencias hechas por anteriores practicantes de psicologia;
surgio el eje de intervencion en psicologia clinica cognitivo conductual con sub ejes como el
eje clinico individual, la psicoterapia de grupo y la psicoeducacion dirigida a temas como la
enfermedad mental, el Trastorno Afectivo Bipolar, la asertividad y habilidades para la vida.
Este eje y sus sub ejes ayudaron al tratamiento de la enfermedad mental en beneficio tanto de
los pacientes, como de la institucion y de la practicante de psicologia, esta tltima en la medida
en que se llevd a cabo estas intervenciones que contribuyen al proceso de formacion de la
misma. De igual manera el soporte del &rea de psicologia es fundamental para lograr un
trabajo integro con el paciente partiendo de un trabajo interdisciplinario.

4.1.1 Intervencioén Clinica Individual

Lo novedoso de la intervencion en psicologia clinica consiste que dentro del 1.S.N.R
no se tiene este tipo de apoyo profesional tanto para los pacientes hospitalizados como para los
de hospital dia, teniendo en cuenta que la labor del psicélogo es fundamental en todas las areas
de la sociedad que impliquen relaciones humanas y mas aun dentro de una comunidad
médica que se encuentra hecha para generar una mejor calidad de vida en personas que
padecen diferentes enfermedades mentales. También este eje es novedoso debido al
tratamiento terapéutico que se hace con los pacientes partiendo del hecho que cada ser humano
es diferente y asume su realidad de diferente manera, asi que cada caso clinico es nuevo para

la intervencién en Psicologia.
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Lo atil consiste en que la intervencion en psicologia clinica tiene la posibilidad de
favorecer al alivio del malestar del paciente, a lograr que este pueda llegar a modificar ciertas
conductas y cogniciones que estén generando dificultades tanto para su vida personal, como
social y/o afectiva. Como también lograr una buena adherencia al tratamiento tanto
farmacologico como en la psicoterapia y conseguir una mejor calidad de vida del paciente a

partir de la intervencion familiar.

Lo interesante de este subeje es permitir una intervencion clinica individualizada a
pacientes que se vean beneficiados por la misma, ademas que posibilita una satisfactoria

formacion académica de la practicante mediante los procesos realizados.

v Programa de Psicoeducacion

Lo novedoso de esta intervencidn consiste en que la informacion que se brinda estaba dirigida
a diferente poblacién, puesto que en la institucion diariamente ingresan diferentes pacientes
con sus particularidades, y a partir de esto, y de las enfermedades que prevalecen en el

momento son elegidos los temas que se van presentando en la institucion.

Lo «atil de la prevencion de la enfermedad mental y la promocion de la salud mental
estd en que los pacientes y familiares teniendo una informacién adecuada acerca de las
diferentes enfermedades mentales, asumen la enfermedad de una manera adecuada logrando
prevenir recaidas y reduciendo los factores de riesgo de las mismas, como también se
promueven estrategias para afrontar la enfermedad y habilidades para la vida entre otros, esto
a su vez permitio reducir los niveles de ansiedad puesto que al obtener conocimiento acerca
de lo que ocurre, el paciente no se encuentra expectante a lo que pueda suceder, sino por el

contrario reconoce su problema y puede llegar a asumir una manera sana de afrontarlo.
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Lo interesante radica en poder reconocer la importancia que tiene tanto para familiares
como para pacientes el identificar las caracteristicas de la enfermedad que se padece y en qué

medida los pacientes aportaban su propio conocimiento a los demas integrantes del grupo.

v' Psicoterapia de Grupo:

La novedad de la psicoterapia de grupo consiste en que no se ha implementado esta
técnica dentro del instituto en este momento, puesto que a pesar que los pacientes reciben su
tratamiento farmacoldgico y la psicoterapia individual, no se llevan a cabo psicoterapias de
grupo. La psicoterapia de grupo implicaria

Lo util de esta terapia es que permite un tratamiento grupal a personas con diferentes
conflictos, donde unos pueden ayudar a otros con el apoyo de las técnicas y teorias y con la
ayuda del psicoterapeuta. Esta técnica economiza tiempo, trabajo y genera en el paciente una
mayor descarga de afecto, puede contribuir a aliviar el sentimiento de culpa, la ansiedad y
estimula asociaciones de los otros, como también da la posibilidad de aprender a escuchar, a

respetar y que no ha sido el Unico que ha cometido errores.

Lo interesante de este subeje consiste en el impacto que tiene en los pacientes, es
decir, en lo que esta terapia pudo contribuir al tratamiento, ademas de ser un espacio que
permitiria a la practicante desempefiarse activamente en escenarios que durante su formacion

académica no tuvo la oportunidad de desarrollar.
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5. Marco Tedrico

5.1. Eje Clinico Cognitivo Conductual

Articulo 1. La Psicologia es una ciencia sustentada en la investigacion y una profesion que
estudia los procesos de desarrollo cognoscitivo, emocional y social del ser humano, desde la
perspectiva del paradigma de la complejidad, con la finalidad de propiciar el desarrollo del
talento y las competencias humanas en los diferentes dominios y contextos ambiental, el
bienestar y la calidad de la vida. Con base en la investigacion cientifica fundamenta sus
conocimientos y los aplica en forma valida, ética y responsable a favor de los individuos, los
grupos y las organizaciones, en los distintos &mbitos de la vida individual y social, al aporte
de conocimientos, técnicas y procedimientos para crear condiciones que contribuyan al
bienestar de los individuos y al desarrollo de la comunidad, de los grupos y las
organizaciones para una mejor calidad de vida. (Ley 1090, Cddigo Deontoldgico y Bioético

de la profesion de Psicologia)

Asi que siendo la psicologia una ciencia que fundamenta sus conocimientos en la
investigacion, y los aplica de una manera ética con el fin de contribuir a mejorar la calidad de
vida de las personas; debe tenerse en cuenta necesariamente una satisfactoria explicacion de
los procesos clinicos, procedimientos y técnicas de intervencion que seran desarrollados

durante la préctica, en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda.

El enfoque Clinico Cognitivo Conductual surge a partir de las influencias de la
psicologia conductual y de la teoria del procesamiento de la informacion. Dentro del marco de
la psicologia conductual, influyeron particularmente los modelos mediacionales, los cuales
progresivamente reconocieron la importancia de la cognicion. Asi surgieron dos modelos de
terapia cognitiva, el de Beck y el de Ellis. (NUfiez, Tobén, 2005, p. 21). Lo cual permitié a
este enfoque ampliar el campo en la terapia cognitivo conductual, que hoy en dia es diversa.

Sin embargo cabe resaltar los primeros aportes que dieron inicio a lo que hoy se conoce con el

29



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
Informe Final de Practica

nombre de terapia cognitivo conductual, y esto reposa en grandes aportes histéricos que fueron
brindados por autores como Pavlov, Watson, Skinner, Thorndike, entre otros, quienes seran

nombrados en el desarrollo de este escrito.

En la psicologia conductual hay dos tipos de modelos que han ejercido su influencia:
los modelos no mediacionales y los modelos mediacionales. La diferencia entre ambos es que
los segundos hacen inferencias entre la variable independiente y la variable dependiente para
explicar las relaciones, lo cual no ocurre en los primeros. Los modelos no mediacionales se
inician con Thorndike en el afios de 1898, hallando que la conducta recompensada tendia a
emitirse con mas frecuencia hasta ser la Gnica conducta que emitia el animal. De esta forma, se
comienza a explicar la conducta, no por eventos internos como deseos 0 necesidades sino por

estimulos externos. (NUfiez, Tobon, 2005, p. 23).

Al igual que Thorndike, Pavlov realizd una serie de estudios sobre la conducta, e hizo
sus planteamientos acerca del Condicionamiento Cl&sico a partir de sus investigaciones con
perros, en el cual un Estimulo Neutro (EN), asociado varias veces con un Estimulo
Incondicionado (EI), era capaz de provocar la Respuesta Incondicionada (R1). (Nufiez, Tobon,
2005, p. 23). A partir de estos antecedentes en el estudio de la conducta, Watson (1878-
1958), quien plante6 el Conductismo como un Enfoque Psicolégico como un modelo de
Estimulo Respuesta (E-R), su empirismo radical (rechazaba todo lo que no pudiera ser
observado desde el exterior), el determinismo, el reduccionismo y el ambientalismos; en el
modelo E-R, considera que la conducta se da de forma mecanica, independientemente de

muchas condiciones del individuo.

Por su parte Skinner (1904-1992), rechaza cualquier variable que estuviera mas alla de
los datos observables del ambiente y de la conducta de los organismos; para Skinner, la
psicologia debe describir el fenémeno no solo en si mismo, sino en su relacién con otros
fendmenos, y en Gltima instancia, la explicacion se reduce a la descripcion, y la nocion de
funcion es sustituida por la causalidad; Skinner sostiene que el Gnico objeto de la investigacion

cientifica es hallar las relaciones existentes entre el estimulo controlado por el experimentado
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y otras variables experimentales y la respuesta del sujeto experimental. (Nufiez, Tobon, 2005,
p. 25).

Skinner (1969) propone un modelo E-0-R-C en donde el énfasis se hace en la
consecuencia (C) que recibe la conducta en el ambiente, ya que ella es quien la controla. El
tipo de consecuencia (reforzante o aversiva) que reciba la conducta, hace que aumente o

disminuya su frecuencia.

Sin embargo Bandura se enfoca en el modelo mediacional, 1977. 1987, 1989), argumenta que,
la gente es producto y productor de su ambiente, el comportamiento de una persona
determinara los aspectos del ambiente al cual se expone, y el ambiente alternadamente,

modifica su comportamiento.

Aproximadamente en 1950 surge la terapia de conducta con el objetivo de aplicar los
principios del conductismo a la solucion de problemas del comportamiento, basicamente con
los aportes brindados por Skinner quien inicia en el abordaje de problemas complejos
mediante la aplicacion de los principios del aprendizaje. Por su parte los modelos
mediacionales influencian en la psicologia en la medida en que se comienzan a tener en cuenta
los aspectos cognitivos, llamados eventos privados, en contra posicién a la conducta
considerada publica, esto influyo para que muchos psicélogos conductuales comenzaran a
trabajar no solo las conductas sino también las cogniciones, de tal manera que incluyeran en

sus terapias, la modificacion de las cogniciones.

Al tiempo que se desarrolla la psicologia comportamental, en Estados Unidos se
consolida la psicologia Cognitiva, con la teoria del procesamiento de la informacion, donde la
mente es similar a una computadora que procesa la informacidn y esto genera unos resultados,
este modelo se centra en como se procesa la informacién y no tanto en el establecimiento de

relaciones entre estimulos y respuestas. (NUfiez, Tobon, 2005, p. 36).
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En la década del setenta, surge el enfoque cognitivo conductual, que considera que la
conducta es resultado de los procesos cognitivos y no el ambiente como se habia dicho
anteriormente; esta terapia cognitiva surge con la propuesta de Ellis de la Terapia Racional
Emotiva Conductual (TREC); esto fue a lo que Beck luego llamé terapia cognitiva la cual
aplicaba inicialmente a los tratamientos para la depresion y seguidamente a los trastornos

psicoldgicos.

La Terapia Racional Emotiva no comienza admitiendo que las personas se ven
condicionadas o aprenden de otros la manera de trastornarse a si mismas, mas bien acepta que
casi todo lo que las personas hacen conlleva elementos aprendidos importantes, es admitidita
una tendencia innata o bioldgica y el aprendizaje a través de las ensefianzas de los deméas y de
la experiencia propia. Se considera que a causa de las tendencias innatas y adquiridas se
pueden controlar los propios destinos y especialmente las emociones, y esto sucede de esta
manera por los valores basicos y las creencias dependiendo de la forma en que sean
interpretados los acontecimientos que ocurren en la vida y dependiendo también de las
acciones que son elegidas para que asi sucedan, esto fue denominado por Ellis como el
esquema A-B-C de RET. (Ellis, Grieger, 1981, p. 19).

El esquema A-B-C de RET se explica de esta manera, el punto A (experiencia activadora o
acontecimiento activador), el punto C se refiere a una consecuencia emocional y/ o conductual
que se activa gracias al punto A, en este punto se asume que la consecuencia emocional y
conductual (C) sigue casi inmediata y directamente después de tener lugar la experiencia
activadora (A), sin embargo la teoria RET (Terapia Racional Emotiva), afirma que esta
conclusion no se presenta necesariamente de esta manera, sino que la consecuencia es

producto de (B) lo cual se refiere a una creencia que se tiene sobre A.

La teoria RET afirma que las cosas que ocurren no son las que perturban, sin o la

opinién que se tiene sobre ellas, o en términos de la RET, A que es el acontecimiento

32



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
Informe Final de Practica

activador no causa directamente C, que es la consecuencia emocional p conductual; sino B que
son las creencias que se tiene sobre A. una vez es aceptado que los acontecimientos externos
ayudan pero no causan realmente los sentimientos, la persona en gran medida, segin la
manera en que se piensa, aumenta en gran medida el poder de control sobre las propias
emociones, y aunque estas solo puedan ser cambiadas por voluntad propia, pueden ser
sometidas sensiblemente a los procesos de decision; asi que si se desea, se puede decidir
dominar las emociones para apropiarse de las decisiones negativas, como la tristeza, disgusto,
frustracion, fastidio e irritacion, lo que a su vez cede a los sentimientos inapropiados y
autodestructivos, tales como ansiedad, depresion, hostilidad y auto fracaso. (Ellis, Grieger,
1981, p. 21).

Asi que la RET ayuda a los pacientes a trabajar en el objetivo de abandonar sus
molestias y trastornos presentes, adquiriendo una actitud antiforzante y anticatastrofista y esto
a su vez ayudara a que sea menos susceptible de trastorno tanto en el presente como en el

futuro, sin olvidar que se pueden tener recaidas mas adelante.

Es importante mencionar que la psicologia clinica cognitivo conductual consta de una
gama de técnicas eficaces para el tratamiento de las dificultades que enfrentan las personas y
que logran afectarlo y afectar su entorno; por esto, la terapia de conducta ha incluido siempre
a los elementos cognitivos como una parte importante de su teoria basica. EIl termino cognitivo
conductual es redundante puesto que todos los tratamientos conductuales utilizan estrategias
cognitivas. (Caballo, 1997).

La evaluacion de los trastornos desde la técnica cognitivo conductual se convierte en
un factor fundamental para el tratamiento a seguir, puesto que a la hora de modificar el
comportamiento se debe tener en cuenta la clasificacién de los sintomas del paciente en
elementos conductuales, cognitivos y emocionales aunque todos formen un conjunto de

manifestaciones. Esta division resulta de gran ayuda al momento de realizar el analisis
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funcional del problema del paciente contribuyendo a la elaboracion de los antecedentes y

consecuentes del comportamiento problema. (Caballo, 2006, p.341).

Ahora bien, cualquier terapia que quiera ser implementada en el tratamiento
psicologico, debe tener de base una muy buena habilidad del terapeuta, esas habilidades estan
encaminadas a conseguir una relacion con el paciente que pueda permitir ayudar al mismo a
alcanzar las metas que han sido propuestas en el tratamiento. (Espada, et al, 2008, p. 24).
Parece imprescindible que si se quiere comprender porque funcionan las psicoterapias y como
se puede conseguir que sean mas exitosas, es necesario comprender la importancia de las

habilidades del terapeuta.

Por su parte la psicoterapia de grupo, se difunde a partir de la segunda Guerra
Mundial. Esta terapia fue iniciada por Pratt en 1905, al introducir el sistema de clases
colectivas en pacientes diagnosticados con Tuberculosis, con los cuales se trabajaba de una
manera sugestiva para ayudar a la recuperacion fisica de los pacientes, después de esto, este
autor decide escribir acerca de su método que consistia en utilizar en forma sistematica y
deliberada las emociones colectivas para la consecucién de una finalidad terapéutica; la
técnica consistia en dos pilares, una que activa de manera controlada la aparicion de
sentimientos de rivalidad, emulacion y solidaridad en el grupo, y el otro pilar consiste en que

el terapeuta asume el papel de una figura paternal idealizada. (Gonzalez, 1999, p.16).

Después de la segunda guerra mundial, la psicoterapia de grupo nace por las necesidades
psicoldgicas que tenian los soldados después que regresaban de la guerra, esta terapia
evidenciaba sus beneficios a través de que los pacientes experimentaran afecto, mejoraran su
autoimagen y aprendieran mas acerca de la pertenencia, ademas de ser un tratamiento mas

econdmico, al alcance de mas pacientes y ahorrador de tiempo.

El individuo como su nombre lo indica es un sujeto individual, siente, piensa y actla

de manera diferente ante las situaciones, sin embargo no debe olvidarse que es un sujeto que
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de una u otra manera pertenece a una comunidad, se encuentra inmerso en un contexto que

aporta a crecimiento personal.

La salud mentas es vital para asegurar el bienestar general de las personas, la sociedad
y los paises, la Salud Mental es definida como: “el estado de bienestar que permite a los
individuos realizar sus habilidades, afrontar el estrés normal de la vida, trabajar de manera
productiva y fructifera, y hacer una contribucion significativa a sus comunidades”. Los
estudios han indicado que 450 millones de personas en el mundo sufren de un trastorno mental
o0 de la conducta y alrededor de 1 millon de personas se suicidan cada afio y han identificado
que los cuatro principales trastornos neuropsiquiatricos son la depresion, trastornos generados

por el uso de alcohol, esquizofrenia y trastorno bipolar. (OMS, 2004. p.4).

Cuando las personas necesitan y quieren recibir ayuda para cambiar algin aspecto de
su vida que lo esta afectando, la psicoterapia de grupo es uno de los medios que puede ayudar
a promover esa transformacion que requiere el enfermo, sin embargo no todas las personas son
aptas para recibir una psicoterapia de grupo y para esto existen algunos criterios a tener en
cuenta a la exclusion de algunas personas, como lo son quienes padecen una psicopatia como
un trastorno paranoide grave, una crisis maniaca o una depresion profunda, entre otros, en los
demas casos todas las personas probablemente tendran una buena aceptacién de la psicoterapia

y un buen aprendizaje de la misma. (Gémez, et al, 2000, p. 727).

La psicoterapia permite que la persona se aparte de su red primaria que es la familia e
interactle con los demas miembros del grupo de una nueva manera pero trayendo consigo sus
vivencias y sus aprendizajes que se han generado a lo largo de su vida, asi que en la terapia se
debe facilitar la relacion terapéutica, reconociendo los procesos inconscientes de cada persona

y teniendo en cuenta que puede existir en el grupo muchas diferencias en cuanto a las edades,
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genero, nivel socioeconémico y tipo de perturbacion, lo que hara a su vez que el grupo sea

mas efectivo en el tratamiento. (Gomez, et al, 2000, p. 728).

Asi pues que la psicoterapia de grupo es un tratamiento donde el terapeuta cuenta con
un conjunto de personas con diferentes conflictos, donde unos ayudaran a otros con el apoyo
de las técnicas y teorias, y con la ayuda del psicoterapeuta quien es el que dirige la terapia a
partir de un conocimiento previo de los diagnosticos y de la historia personal de cada uno,
para ayudar a los participantes a alcanzar un crecimiento emocional, aunque sera el mismo
paciente, con su potencial interno quien facilite el alivio de su malestar. Es indispensable que
el terapeuta inspire confianza a las personas del grupo, que brinde confidencialidad y que

sefiale los limites del comportamiento durante la terapia.

Para la organizacion del grupo, se puede tener en cuenta pacientes con el mismo
diagnostico, o con los mismo mecanismos de defensa 0 personas que presentan mucha
ansiedad ante sus comparieros, etc.; los grupos se sugiere sean entre diez a quince personas,
que tenga lugar en un dia y a una hora determinada tanto de inicio como de terminacion.
(Gbmez, et al, 2000, p. 730).

El grupo tiene tres etapas, por las que pasa de manera individual, es decir que no todos
se van a encontrar en la misma etapa al mismo tiempo, estas etapas son la Inclusién, donde la
persona desea ser aceptado y querido por el terapeuta, la segunda es el Poder, que se
caracteriza porque los participantes buscan ganar autonomia frente al terapeuta, y por ultimo el
Afecto en la que los miembros desean dar y recibir ayuda de los demas. Varios autores, entre
ellos Corsini y Rosenberg hablan acerca de unos procesos que se llevan a cabo en el grupo y
los describen en tres categorias, los Factores Intelectuales, en la cual el paciente constata la
universalizacion, la racionalizacion y la terapia de espectador, donde imita o se identifica con

otros; los Factores Emocionales, que conlleva la aceptacion, el altruismo y transferencia; y los
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Factores de Actuacion, donde se encuentra inmersa la comprobacion de la realidad, la

interaccion y la ventilacion de problematicas.

Asi que el terapeuta facilita el proceso por el cual los pacientes verbalizan sus
sentimientos y pensamientos hacia los otros y esto a su vez permite al terapeuta observar la
conducta interpersonal dentro de la situacién previamente planeada, y sumado a esto el grupo
es también de vital importancia debido a que ejerce presion sobre la conducta a cambiar de los
demas y proporciona seguridad a los mismos y a su vez el paciente reafirma su identidad al
separar sus problemas de los de los demas y empieza a compartir en forma realista. (Gémez,
et al, 2000, p. 731).

Dentro del grupo debe existir confianza y los participantes deben hablar con la verdad,
de tal manera que expresar abiertamente eso que causa malestar en un contexto grupal permite
una mayor descarga de afecto, aliviar en parte el sentimiento de culpa y la ansiedad y
estimular las asociaciones de los otros, como también aprender a escuchar, a respetar y a ver

gue no solo él (el paciente) posee tal cantidad de defectos y equivocaciones.

Otra técnica a utilizar en la practica de psicologia del ISNR e igualmente importante
es la Intervencion en Crisis, la cual tiene su origen a partir de un acontecimiento catastrofico
sucedido en Massachusetts- Estados Unidos, en el cual muchas personas perdieron la vida. A
principios de la década de 1960, el movimiento de prevencion del suicidio crecio con rapidez
en Estados Unidos, con los centros para la prevencion de los mismos y atencion en crisis en
los Angeles y Bufalo, estos centros ofrecian atencion durante las 24 horas todos los dias del
afo. (Slaikeu, 2000, p.7).
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“Una crisis es definida como un estado temporal de trastorno y desorganizacion,
caracterizado principalmente por una incapacidad del individuo para manejar situacién
particulares utilizando métodos acostumbrados para la solucion de problemas, y por el
potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo” (Slaikeu, 2000, p.17).
Las crisis tienen comienzos identificables y algunos sucesos son tan devastadores que casis
siempre son capaces de precipitarlas, asi que un principio basico de la teoria de la crisis es que

el inicio de esta se liga a algun suceso de la vida del individuo.

La perspectiva cognoscitiva de la crisis, habla acerca de como el individuo percibe el
suceso que da lugar a la crisis, y sobre todo como este suceso tiene repercusiones en la
estructura existencial de la persona acerca de la vida, que permite que la situacion sea critica.
Asi que debe tenerse en cuenta el conocimiento de la persona y las expectativas que se tienen
de la situacion. (Slaikeu, 2000, p.19). De alli que la crisis sea considerada como un momento
en el que la nueva informacion recibida por la personas disonante con la informacion que la
misma tiene, y que entra en grandes cantidades generando una sobrecarga de emociones.
(Slaikeu, 2000, p.19).

Uno de los aspectos mas evidentes de las crisis es el trastorno emocional grave o
desequilibrio que es vivido por el individuo, asi como la vulnerabilidad y sugestibilidad del
individuo, cuando este siente que ya no es capaz de salir adelante y le parece que todo se ha
derrumbado. Segun la estructura cognoscitiva de Taplin, la sobrecarga del suceso detonante de

la crisis deja a la persona confundida y abierta a las sugestiones.

A medida que la persona va creciendo, va desarrollando diferentes modos de afrontamiento
ante las dificultades que se presentan durante la vida, sin embargo, la crisis es el resultado de

uno o varios hechos demasiado amenazantes y que ponen en juego los recursos con los que
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cuenta la persona para soportarlos; es por esto que la persona puede sentirse miserable o

completamente incapaz de abordar nuevas circunstancias desestabilizantes.

Otro autor llamado Caplan y citado en el libro que ha venido siendo referenciado

resume en siete caracteristicas la conducta de enfrentamiento efectivo:

1 Explorar activamente conflictos reales y buscar informacién.

2 Expresar sin reserva sentimientos negativos, positivos y tolerar la frustracion.

3. Pedir activamente ayuda a otros.

4 Descomponer los problemas en fragmentos manejables y translaborar uno cada vez.

5 Estar consciente de la fatiga y las tendencias que propician la desorganizacion, en tanto
se mantiene el control y los esfuerzos por seguir adelante en tantas areas del funcionamiento
como sea posible.

6. Controlar los sentimientos donde se pueda (aceptandolos cuando sea necesario), ser
flexible y estar dispuesto a cambiar.

7. Confiar en si mismo y en otros y tener un optimismo basico sobre los resultados por
venir. (Slaikeu, 2000, p.22).

Asi que, el estado de crisis se caracteriza por un trastorno en estos procesos, la solucion
racional del problema es imposible y la persona en crisis tiene dificultades para manejar
aspectos subjetivos de la situacion. (Slaikeu, 2000, p.23).

La meta principal de los primeros auxilios psicoldgicos es restablecer el enfrentamiento
inmediato, asi que el objetivo primario de la intervencion en crisis es auxiliar a la persona a
dar pasos concretos hacia el enfrentamiento, lo cual incluye el control de los sentimientos o

los componentes subjetivos de la situacion. Existen tres submetas de estos primeros auxilios,
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una de ellas es Proporcionar apoyo, y se apoya en la premisa de que es mejor para las personas
no estar solas, esto permite a las persona expresar su temor y expresar su ira. La segunda de
ellas es Reducir la Mortalidad, es decir que esta submeta va dirigida a salvar vidas y a prevenir
el dafio fisico durante la crisis; y por Gltimo se tiene el Enlace de fuentes de Asistencia, que es

comprendida como un periodo en el que los suministros y recursos personales se han agotado.

Es decir, que esta terapia psicoldgica tiene como base proporcionar un enlace adecuado
de manera que la persona pueda comenzar a dar pasos concretos hacia la translaboracion de la
crisis, esto le da direccion al proceso de asistencia asi como también pone limites acerca de lo

que se espera de cualquier persona.

Hay cinco componentes que permiten el desarrollo de los primeros auxilios
psicoldgicos (Slaikeu K. 2000. pag. 116): 1) Realizacion del contacto psicoldgico, aspecto que
hace referencia a la empatia y a la escucha activa, propiciando un espacio adecuado para que
se expresen todos aquellos sentimientos y pensamientos que la crisis estd generando;
igualmente se hace necesario en este punto que la persona que dirige la intervencién este lo
suficientemente preparado para responder de manera tranquila y no dejarse atrapar por las
emociones que el otro manifiesta. Este contacto psicologico se hace a través del lenguaje
como del contacto fisico cuando es necesario, en tanto que, dependiendo de la persona y la
situacion, un abrazo por ejemplo puede ayudar a tranquilizar a alguien, para posteriormente
conducirlo al reconocimiento de sus emociones, lo que a su vez reduce la intensidad de las
mismas. 2) Examen de las dimensiones del problema, en este punto se evalua el problema en
si mismo, a partir de sus tres dimensiones, pasado (hecho que lleva a la crisis), presente
(indagacion sobre el qué, quién, como, cuando y dénde) y futuro (implicaciones para la

persona y la familia o personas cercanas).
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Esto se hace necesario para identificar cuales son las necesidades inmediatas, cuéles
son aquellos aspectos que tienen prioridad y cuales los conflictos que se puede tratar
posteriormente. 3) Analisis de las posibles soluciones, en este Gltimo componente se discuten
las alternativas ya utilizadas y se generan otras para solucionar las necesidades, por
consiguiente se parte de lo que se haya hecho para dar solucion, se analiza lo que se pudo
ganar y perder en esos intentos y posteriormente “se guia a obrar a partir de una posicion de

fortaleza antes que de debilidad” (Slaikeu. 2000. pag. 121).

Otro autor que tiene en cuenta la Terapia Cognoscitiva Breve la cual es de gran ayuda
para la intervencion en crisis, es Ruby Ackermann quien define la terapia cognoscitiva como
“una aproximacion activa, enfocada, directiva y de corta duracion que se utiliza para tratar una
diversidad de trastornos psiquiatricos. Se basa en el modelo cognoscitivo de la psicopatologia
que afirma que cogniciones imperfectas subyacen a las conductas y afectos desadaptativos.
Asi la meta de la terapia cognoscitiva es corregir el procesamiento defectuoso de la
informacion y ayudar a los pacientes a modificarlas suposiciones que mantienen las conductas
y emociones desadaptadas” (Bellak, 1999, p.151). Esto, teniendo en cuenta que la terapia
cognoscitiva en cuanto a la duracion, frecuencia y técnicas son adaptadas al paciente segln su
necesidad. Esta terapia cognoscitiva breve (TCB) se convierte en una herramienta
particularmente adecuada para pacientes hospitalizados y estudios han demostrado que esta
terapia es efectiva en el tratamiento de trastornos emocionales tales como la depresion,
ansiedad, trastornos de alimentacién y obsesiones y compulsiones y muchos estudios
preliminares han encontrado resultados positivos al utilizar, especialmente, formas breves e

intensivas de terapia cognoscitiva.

El modelo cognoscitivo de la psicopatologia es el del procesamiento de informacion y
se basa en que la manera en que las personas perciben e interpretan los sucesos es lo realmente
determina las respuestas emocionales y conductuales, y lo que guia dicha percepcion son las

creencias acerca de si mismo y del mundo. (Bellak, 1999, p. 152). La terapia cognoscitiva
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hace uso del método socratico, en el que el terapeuta a través de la estrategia Ilamada
“descubrimiento guiado”, guia al paciente por medio de preguntas a identificar y evaluar sus
propios pensamientos y promover el desarrollo de nuevas habilidades y cogniciones méas
realistas.

De alli que el modelo cognitivo haga intervencion a través de los pensamientos y
sentimientos como tambien de la conducta que presenta el paciente. Por ejemplo para los
pacientes deprimidos los cuales tienen una percepcion negativa de si mismos y del futuro que
se deriva de su esquema de desesperanza y minusvalia, los factores de intervencion son: la
evaluacién de posible suicidio y desesperanza en la sesion inicial, énfasis en técnicas
conductuales para lograr activacion conductual, esto se hace a través de programacion de
actividades que ayuden al paciente a obtener mayor placer y sentido de logro, asignacion de
tareas, y estrategias que faciliten la reduccion de la intensidad del afecto doloroso y obtener

control sobre la reactivacion emocional.

La reestructuracion cognoscitiva es vital para un paciente depresivo en cuanto se le
ensefia al paciente a identificar los pensamientos automaticos y las suposiciones a partir de
técnicas como la autovigilancia, interrogatorio directo de los pensamientos y sentimientos de
las situaciones experimentadas, redefinir sus problemas, examinar cogniciones que preceden
con los cambios de estado de animo dentro de las sesiones terapéuticas y ensefiarle en qué
consisten las distorsiones cognitivas y cuando estan haciendo uso de ellas. (Bellak, 1999, p.
177).

En cuanto al paciente suicida, estos experimentan un nivel alto de desesperanza, poca
tolerancia a la frustracion y dificultad para la resolucion de problemas lo que conlleva a una
distorsion cognitiva de pensamiento dicotomico; por esto es significativo en la evaluacién

tener en cuenta tanto los pensamientos del paciente como la conducta relevante y que tantas
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posibilidades tiene el paciente para suicidarse, y también es importante tener en cuenta como
es la red de apoyo de esa persona. Las estrategias a seguir se basan en la interrupcion del plan
suicida, enfocarse en la desesperanza del paciente y poder someter a juicio la evidencia del
paciente acerca de la conclusién que tienen acerca de la situacion, se le pide al paciente que
haga una lista de los motivos que tiene para vivir y para morir, se debe identificar las
situaciones que propicien la ideacién suicida y tratar de evitarlas, las técnicas de solucion de

problemas son de gran utilidad para el proceso del paciente.

El trastorno por ansiedad, las cogniciones se centran alrededor de temas de peligro
anticipado y vulnerabilidad extrema, y estimulos que no son realmente amenazantes, activan
los mecanismos de supervivencia fisioldgicos, conductuales y cognoscitivos, es decir que los
pacientes con ansiedad malinterpretan de manera constante las sensaciones corporales o
mentales como signos de catastrofe, y esta activacién a su vez provee al paciente nueva
evidencia que es inminente algun tipo de catéstrofe. (Bellak, 1999, p.182). Lo que se requiere
para la terapia en este tipo de trastorno es inicialmente educar al paciente acerca de la
ansiedad, identificar la naturaleza de los sintomas, generar pensamientos automaticos
relacionados con crisis de ansiedad mediante técnicas especificas y conseguir la
reestructuracion cognitiva de los sintomas de las crisis. También se hace uso de técnicas de

relajacion, técnicas de distraccion y se trabaja sobre la prevencion de las recaidas.

En la terapia breve se interviene con los pacientes desde el primer momento de la
consulta, y las intervenciones estan dirigidas a acortar la terapia y que los consultantes
alcancen cuanto antes sus objetivos y sean nuevamente personas funcionales aun sin el
acompafiamiento del terapeuta. (Beyebach, 2006, p. 34). En terapia breve evaluacién e
intervencion van intimamente unidas y se producen desde el inicio de la terapia, es decir que
no es primordial una evaluacion delo problema para empezar a intervenir, y esta técnica se

fundamenta en que cada sesion incluso la primera puede ser la Ultima y por eso es sumamente
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importante intentar que tengan un cierre y un efecto terapéutico autbnomo. (Beyebach, 2006,
p. 35).

En la terapia breve se elige lo mas simple, es decir se comienza por el trabajo centrado
en soluciones y se avanza hacia el trabajo de interrupcion de secuencias problematicas o hacia
intervenciones estructurales y psicoeducativas. Asi que la relacion que se construye desde el
inicio es vital y dicha relacion estd en funcion de las caracteristicas personales y relacionales
del paciente. (Beyebach, 2006, p. 38).

Cabe resaltar la importancia que tiene el afrontamiento del estrés en una fase de crisis,
independientemente del diagnostico que tenga el paciente, de alli que varios investigadores
hallan tratado de clasificar los distintos tipos de estrés. (Caballo. 1997. Pag.324). Desde el
punto de vista de Lazarus y Folkman, los seres humanos pueden adrontar las situaciones
intentando cambiar la relacion yo-ambiente, a este tipo de afrontamiento se le denomina
Instrumental o Centrado en el Problema, sin embargo el estrés puede generar conflictos y
reacciones emocionales. (Caballo. 1997. Pag.324). De esta manera, el afrontamiento debe ir

enfocado en primera instancia a trabajar para disminuir el malestar y el dolor emocional.

Estas dificultados han permitidos que otros investigadores consideren esquemas de
clasificacion del afrontamiento del estrés un tanto mas amplio, uno de ellos es Menaghan
(1983), quien sugirio que podria considerarse al afrontamiento en términos de tres aspectos de
orden superior: recursos de afrontamiento, estrategias de afrontamiento y estilos de
afrontamiento. El primero de ellos considera la alinea de suministro de las estrategias de
afrontamiento, van incluidas las ventajas fisicas, las ventajas personales y las sociales. El
segundo aspecto se refiere a las actuaciones y planes directos utilizados para disminuir o
eliminar el estrés, y por ultimo los estilos de afrontamiento habla de las formas habituales o

estereotipadas de enfrentarse a una crisis. (Caballo. 1997. Pag.325). sin embargo se concluye
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que para lograr un afrontamiento eficaz, pueden hacerse uso de recursos personales como la
autoeficacia, el optimismo, la percepcion de control y la autoestima, recursos fisicos como la
buena salud, adecuada energia fisica, alojamiento funcional y un minimo de estabilidad

econdmicay por ultimo los sistemas sociales. (Caballo. 1997. Pag.326).

Por su parte la autoeficacia y el optimismo, van directamente ligados a lo que se
piensa de uno mismo, es decir, el Auto concepto, que se encuentra modelado por lo vivido,
pero también moldea las expectativas hacia el futuro. De alli que los éxitos pasados de
afrontamiento alimenten el auto concepto positivo y el fracaso hace mas dificil el esfuerzo de
afrontamiento actual y plantea un conjunto de expectativas de fracaso para el futuro. la
autoeficacia es: “la creencia de que uno puede controlar los acontecimiento o afrontar las

demandas estresantes” (Caballo. 1997. Pag.326).

Para Lazarus, la autoeficacia conduce a menores niveles de estrés, mientras que las
valoraciones propias erroneas pueden producir consecuencias negativas, como la ansiedad y la
disfuncion conductual. De alli que las personas con una buena valoracion de la eficacia del
afrontamiento vean las demandas del ambiente de pequefia magnitud, puesto que consideran

que sus habilidades son adecuadas para enfrentar cualquier situacion.

Por su parte, el apoyo social, es igualmente un recurso importante para el
afrontamiento eficaz, se habla de apoyo social directo e indirecto, el Gltimo de estos se
denomina Modelo Amortiguador, en el que el apoyo social no hace nada de forma directa para
reducir o eliminar el estrés, solo protege al individuo de los efectos negativos del estrés. Sin
embargo, el apoyo directo proporciona a la gente el control sobre el estrés y puede
proporcionar varias formas de actual contra el estrés. Las unidades de apoyo social son la

familia, amigos, trabajo e iglesia.
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El grupo de investigacion de Matheny (1986), habla de afrontamiento combativo o preventivo,
el afrontamiento combativo se refiere a una reaccion provocada ante algin estimulo estresante,
el objetivo de este tipo de afrontamiento es suprimir o terminar con un estimulo estresante,
esto desde el condicionamiento clésico se denomina aprendizaje de escape. Por otra parte el
afrontamiento preventivo es proactivo, en la medida que intenta evitar que aparezcan los

estimulos estresantes, esto es denominado aprendizaje de evitacion.

Otro grupo sugirié que el afrontamiento puede categorizarse como proactivo o
reactivo, definiendo una persona proactiva como aquella que actla pronto para evitar que se
desarrolle el estrés, y una reactiva como quien se preocupa poco de los esfuerzos preventivos y
reacciona de manera instintiva cuando debe hacerlo. Mas aun, se habla de tipos de personas
reflexivas e impulsivas, las personas reflexivas buscan informacion para la solucion del
problema y planifica cuidadosamente como veérselas con el estimulo estresante y la persona
impulsiva reacciona rapida y emotivamente sin pensar mucho sobre el problema. (Caballo.
1997. Pag.333).

El ISNR también considera importante la poblacién geriatrica que se encuentra en
aumento dia a dia, ademas de los ingresos que se tienen en el instituto de esta poblacion, de
alli que se haga revision de caso clinico geriatrico un dia a la semana, reconociendo al
anciano que como todo ser humano, acude a los recursos del entorno para obtener bienestar, y
reconociendo a la familia del mismo como elemento fundamental para una vida sana, plena y
exitosa. (Alarcon, 2006, p. 42).

Teniendo en cuenta el cambio demografico que estan sufriendo muchos de los paises
Latinoamericanos con el incremento de la poblacion geriatrica, este tema no puede ser ajeno y
por el contrario resulta de suma importancia la atencion oportuna de enfermedades o

sindromes neurodegenerativos que pueden ser prevenidos o retardados en su proceso, puesto
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que esto conllevaria a beneficios no solo del paciente, sino de la familia, de la sociedad y de

las instituciones prestadoras de servicios de salud. Ante esta situacion.

Colombia no es la excepcion, y presenta rapidas transformaciones poblacionales, por
las bajas tasas de natalidad, y las altas tasas de morbilidad como resultado del control de
enfermedades y grandes avances en medicina; los censos han indicado que Colombia ha
pasado de 600.000 personas mayores de 60 afios en 1950, a tres millones en el 2001 y sera de
15 y medio millones en el afios 2050, es decir, que los mayores de 60 afios conforman el 7.2%
de la poblacién y sera del 21% para el afio 2050 (DANE 2005).

En el Departamento de Risaralda la poblacion mayor de 60 afios en el afios de 1999 era
aproximadamente el 7.7% (67.506) personas del total de la poblacion, y el 3% superaban los
70 afos, por su parte en el municipio de Pereira, en el afio 2000 la poblacion mayor de 65 afios
era de 26.507 personas tanto del &rea urbana como de la rural (Alarcon, 2006, p. 15). Con
estas cifras en relacion al aumento de la longevidad, se debe considerar la problematica que
genera el incremento en la prevalencia de las enfermedades mentales de estas personas

mayores de 60 afos.

El envejecimiento encierra ciertas caracteristicas tanto fisicas como cognoscitivas;
entre las cognoscitivas, se presentan cambios de memoria, percepcion, lenguaje y la atencion,
y aungue muchos de estos resulten parte normal del envejecimiento, también pueden llegar a
ser muy significativos en la deteccion temprana de un posible Deterioro Cognitivo Leve
(DCL) o una demencia. Mesulan define la Demencia como un sindrome clinico que consiste
en un inicio insidioso de trastornos cognoscitivos y de comportamiento, con un deterioro
progresivo que eventualmente interfiere con actividades de la vida diaria que son apropiadas

para la edad del paciente (Arango, Ardilla, Guinea 2003).

47



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
Informe Final de Practica

En Colombia por ejemplo la prevalencia en sindrome de demencia es del 13.1% por
cada 1000 habitantes mayores de 50 afios y para Risaralda se calcula que el 17.19% de los
ancianos presentan un cuadro demencial, siendo tal resultado similar al reportado por paises
desarrollados (Alarcén, 2006, p. 17), esto demuestra que el impacto del envejecimiento en las
poblaciones se constituird en uno de los temas de mayor trascendencia social y asistencial
(Alarcon, 2006, p.18).

En el estudio de Alarcon Velandia Rafael y Colaboradores (31), se encontré que el
27.9% de los mayores de 60 afios presentaban un tipo de trastorno depresivo, siendo el mas
frecuente el asociado a enfermedades medicas como la Hipertension arterial, Enfermedades
Cardiacas, entre otras (Alarcén, 2006, p. 42). De alli que el impacto de los trastornos
depresivos en el adulto mayor se vean en el incremento de la utilizacion de los servicios
asistenciales por diferentes patologias, los sobrecostos asistenciales, la tendencia a la
cronicidad de enfermedades organicas, los conflictos familiares, el desajuste comportamental,
el abuso en el consumos de medicamentos, el uso de psicotdxicos y el aumento de conductas
suicidas (Alarcan, 2006, p. 43).

Ademas de lo anteriormente dicho, se considera de suma importancia para la practica
del ISNR la psicoeducacion que fue dirigida tanto a pacientes hospitalizados, como los de
hospital dia y los respectivos familiares. Esta psicoeducacion se fundamenté en las
enfermedades mas prevalentes de la institucion y en dar las herramientas necesarias para

afrontarlas.

Una de las enfermedades que mas prevalece en la institucién es el Trastorno Afectivo
Bipolar (TAB), que se encuentra dentro del grupo de trastornos del humor, y se caracteriza por
ser un Trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es decir, al menos dos)
en los que el estado de animo y los niveles de actividad del enfermo estan profundamente

alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una exaltacion del estado de
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animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (mania o hipomania) y en otras, en
una disminucién del estado de animo y un descenso de la vitalidad y de la actividad
(depresion). Lo caracteristico es que se produzca una recuperacion completa entre los
episodios aislados. A diferencia de otros trastornos del humor (afectivos) la incidencia en
ambos sexos es aproximadamente la misma. Dado que los enfermos que sufren Unicamente
episodios repetidos de mania son relativamente escasos y de caracteristicas muy parecidas
(antecedentes familiares, personalidad premorbida, edad de comienzo y prondstico a largo
plazo) al resto de los enfermos que tienen al menos episodios ocasionales de depresién, estos

enfermos se clasifican como otro trastorno bipolar (DSM IV-R F31.8).

Estos marcos conceptuales estan en el trasfondo de las clasificaciones actualmente
vigentes. Entre ellas esta el Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM V) y
la International Comission of Diseases (CIE), ambas recogen estas tradiciones y mantienen su
vigencia tanto en los Estados Unidos de Norteamerica (DSM), como en la Organizacion
Mundial de la Salud (CIE). (Apa, 2003).

El TAB es una enfermedad que ha sido estudiada desde siglos atras, denominada
como una alteracion del estado de animo. Fue Hipdcrates (460-357 a.c), quien reconocié como
cuadros clinicos a las manias y a las melancolias. (Correa et al. 2006. Pag. 17). Y Mas tarde
Krapelin en las ocho ediciones de su tratado de psiquiatria instaura un método en psiquiatria
que consiste en buscar las caracteristicas comunes que subyacen a los sintomas, los que
permanecen como meras representaciones de un proceso fundamental cuyo conocimiento se
verifica en el transcurso temporal del cuadro clinico. La depresion para Krapelin se caracteriza
por una inhibicion que compromete diversos aspectos de la vida psiquica, entre ellos el estado
del animo, y también incluye el pensamiento y la conducta. De alli que se conciba la locura

Maniaco Depresiva como un trastorno que afecta globalmente la vida psiquica.
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Para comprender a fondo el TAB se deben tener en cuenta los aspectos
neurobioldgicos de dicha enfermedad, y la necesidad de un tratamiento farmacolégico de la
mano de la psicoterapia, gracias a muchas investigaciones acerca del tema, se tiene como
resultado que el TAB es una pérdida de factores endégenos de regulacion del animo y esto da
como resultado una pérdida de homeostasis del sistema limbico, circuito neurobiolégico en el
que descansa el proceso animico. (Correa et al. 2006. Pag. 55). Esto da como resultado que el
sujeto sienta estrés persistente y esto a su vez genera cambios en su estado de &nimo a manera
de ciclos peridédicos depresivos y maniacos que pueden cambiar dependiendo de la persona.
Ademas de esto, existen en el paciente alteracion de las funciones cognitivas que dificultan la
adaptacion a los cambios del medio ambiente como lo son la capacidad de atencidn,
concentracion, abstraccidn y memoria; y esto también constituye un factor de riesgo

importante para las recaidas.

Las intervenciones farmacol6gicas estan dirigidas a restablecer la homeostasis de los
sistemas de control de animo, modulando los fendomenos dieléctricos de membrana para
obtener una adecuada actividad eléctrica cortical, regular la conducta de las sustancias
neurotrdépicas neuromoduladoras y de neurotransmision y por ultimo recuperar la homeostasis

de los procesos neuroplasticos.

El Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), es una enfermedad compleja, y esto hace que su
evolucion y prondstico, asi como la respuesta al afrontamiento farmacoldgico y
psicoterapéutico, exijan un reto permanente para el clinico. Asi que al igual que la buena
adherencia al tratamiento, la psicoterapia es un factor primordial tanto para este trastorno
como para los demés. Asi que en este punto cabe resaltar la importancia de fomentar la
autoestima que puede estar afectada debido a la enfermedad misma o a las consecuencias de la
misma. (Riso, 2002, p. 2).
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El TAB se caracteriza por episodios de mania y depresion, y generan picos en el estado
de &nimo, las cogniciones y las conductas, ademas de esto las fluctuaciones en la personalidad,
la labilidad afectiva, el despilfarro econdmico, las fluctuaciones en los niveles de sociabilidad,
las imprudencias sexuales y las conductas violentas constituyen una fuente de conflictos tanto

para el paciente como para las personas a este.

La terapia de conducta Cognitiva para los Trastornos Bipolares ha demostrado ser
eficaz en combinacion con el tratamiento farmacoldgico, y los principales objetivos de dicha

terapia segun el autor Caballo (1997) son:

Educar a los pacientes y a las personas importantes de su entorno sobre el trastorno, su
tratamiento y las frecuentes dificultades asociadas con el mismo.

Ensefiar a los pacientes métodos para registrar la ocurrencia, la gravedad y el curso de los
sintomas maniacos y depresivos que permitan una intervencion temprana si los sintomas
empeorasen.

Facilitar la adherencia a la medicacion prescrita eliminando los obstaculos que interfieren con
dicha adherencia.

Proporcionar estrategias no farmacoldgicas para afrontar los sintomas conductuales y
cognitivos de la mania y de la depresion.

Ensefiar habilidades para afrontar los problemas psicolégicos que desencadenan, o son las

secuelas de, los episodios depresivos y maniacos. (p. 585)

Se hace necesario un sistema de alerta temprano para ayudar a los pacientes y a su
cuidador o familiar a detectar los sintomas bien sean maniacos o depresivas para ayudar al

paciente y a los miembros de su familia, puesto que una répida intervencion aumenta la
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probabilidad de prevencion de la recaida, esto se puede lograr a través de tres niveles de

deteccion de los sintomas que son:

Representaciones graficas del curso de la vida donde se expongan los episodios del trastorno.
Resumen de los sintomas, son lineas de base de sintomas fisicos, cognitivos, emocionales y
conductuales que ocurren durante los episodios de depresion, mania y mixtos.
Representaciones graficas del estado de animo, evaluaciones diarias del estado de animo u
otros sintomas que probablemente cambien en los primeros momentos durante el curso de un
episodio del trastorno. (Caballo, 1997, p.586).

Otro objetico de esta terapia Cognitivo Conductual es mejorar la adherencia a la terapia
farmacoldgica y psicoterapéutica, y por consiguiente lograr un aumento en la probabilidad que
los pacientes puedan seguir el tratamiento tal como se le indica por el médico y el terapeuta.
De esta manera se realiza un plan de tratamiento dentro de un contrato de adherencias
consistente en los parametros del mismo y en la identificacion de factores que puedan
interferir en el tratamiento y por consiguiente se elabora un plan para reducir los obstaculos a
la adherencia. Sumado a esto, el control de los sintomas cognitivos en la intervencion es

fundamental para lograr obtener unos buenos resultados. (Caballo, 1997, p.595).

Seguido a lo dicho anteriormente, dicho proceso terapéutico se fundamenta la
evaluacion y modificacion de las distorsiones cognitivas asociados a la depresién o la mania,
el control de los sintomas conductuales, la reduccion de estimulos estresantes psicosociales y

el entrenamiento en solucién de problemas psicosociales.

Las personas a través de diferentes técnicas van reconociendo la importancia del
tratamiento farmacoldgico  y psicoterapéutico. Los procesos de psicoeducacion

fundamentales para una sana recuperacion de los pacientes y para lograr reforzar la
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autoestima, se debe tener la capacidad de ejercer y/o defender sus derechos personales, como
expresar desacuerdos, dar una opinidon contrario y/o expresar sentimientos negativos sin
dejarse manipular ni violar los derechos de los demas. (Riso, 2002, p. 3). Esto segun Riso
(2002) es llamado Asertividad y se define como: “una herramienta de la comunicacion que
facilita la expresién de emociones y pensamientos, pero no es una arma destructiva con la
utilizan los agresivos. Esta disefiada para defenderse inteligentemente. Cuando la ponemos al
servicio de fines nobles, la asertividad no solo se convierte en un instrumento de salvaguardia

personal sino que nos dignifica”. (p. 14).

Teniendo un panorama mas claro acerca de la teoria que sustenta el desarrollo de esta
practica profesional, a continuacion se dara paso a la propuesta de intervencion realizada por

la practicante desde el eje Clinico Cognitivo Conductual.

6. Propuesta de Intervencion

6.1 Eje Clinico Cognitivo Conductual

En la préactica profesional que fue llevada a cabo en el Instituto del Sistema Nervioso
de Risaralda, se trabajé sobre el eje y subejes de intervencion que fueron nombrados

anteriormente. Cada uno de ellos es presentado con detalle a continuacion.

6.1.1 Intervencion Clinica Individual
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Este sub eje hace referencia a la intervencion individualizada que se hizo tanto con los
pacientes que se encuentran hospitalizados como los que estaban en el programa de hospital
dia; se realizaron los procesos propios del mismo como son la evaluacion, diagnostico y el
tratamiento, dependiendo de la patologia que presentaron en los paciente, todo esto desde el
modelo Cognitivo Conductual. Esta intervencion clinica individual resultd de gran ayuda para
el proceso terapéutico del paciente, puesto que esta intervencién permite un conocimiento
profundo de cada caso, de sus antecedentes, de la problematica actual, del motivo por el cual
se encuentra hospitalizado o en hospital dia segun cada caso y esto a su vez daba paso para

ejecutar un plan de tratamiento terapéutico adecuado y oportuno.

v Objetivo General

Desarrollar procesos de evaluacion, diagnostico e intervencion desde el modelo clinico

Cognitivo Conductual en pacientes, familiares y/o cuidadores.

v Objetivos especificos

e Diseflar e implementar procesos psicoterapéuticos desde el modelo clinico cognitivo
conductual.

o Identificar los comportamientos y cogniciones que estan siendo disfuncionales en los

pacientes y en los familiares.

o Facilitar la adaptacion al entorno en los pacientes tanto hospitalizados como los que

asisten a hospital dia.

o Realizar intervenciones en crisis a pacientes tanto hospitalizados como los que se

encuentran en el programa hospital dia.

o Facilitar la adherencia al tratamiento tanto de los pacientes hospitalizados como los

pacientes de hospital dia.

v’ Estrategias de accién para alcanzar los objetivos
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Hospitalizacion

Participacion diaria de la ronda de pacientes

Observacion directa de los pacientes en su ambiente natural y en ambientes controlados

como la terapia ocupacional y las clases de biodanza.

Entrevistas semiestructuradas.

Aplicacion de técnicas Cognitivo Conductual.

Aplicacion de pruebas para la evaluacion de funciones cognitivas.
Diligenciamiento de la Historia Clinica.

Trabajo interdisciplinar

Sesiones terapéuticas tanto con pacientes como con familiares.

Hospital Dia

Conversatorios con las encargadas de hospital dia que son las terapistas ocupacionales,

quienes tienen el mayor contacto con estos pacientes.

Sesiones terapeuticas con un tiempo aproximado de 20 minutos.
Aplicacion de técnicas Cognitivo Conductuales.
Diligenciamiento de la Historia Clinica.

Trabajo interdisciplinar

v" Procedimiento desarrollado
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La intervencion clinica individual y la intervencién en crisis fueron los procedimientos mas
utilizados, esto debido a la necesidad que presentaron los pacientes tanto hospitalizados como

los de hospital dia.

Como bien lo plantean los objetivos; diariamente se realizaba una participacion activa
en la ronda de los pacientes hospitalizados, en esta ronda se habla acerca del diagnostico y la
evolucion del paciente, y a partir de los aportes del equipo interdisciplinar entre el cual se
encuentra el psiquiatra director de la clinica, la residente de psiquiatria, la practicante de
psicologia, la enfermera jefe, el auxiliar de enfermeria y la terapeuta ocupacional, se toman
decisiones acerca de los pacientes, como cambios en la medicacién, salidas, permisos para
estar con la familia y sugerencias acerca del tratamiento psicoterapéutico que bien puede ser
Ilevado a cabo por la residente de psiquiatria o por la practicante de psicologia, dependiendo

de la patologia y necesidad del paciente.

A los pacientes se les observa en su ambiente natural, como cuando se encuentran
hablando con compafieros, en sus cuartos, viendo television, como también en ambientes
controlados como lo es la biodanza, que es realizada una vez a la semana por una persona
experta en el tema, también se observan cuando se encuentran realizando actividades en el
salon de terapia ocupacional y en el conversatorio que es dirigido por el psiquiatra. Esto
permitié que se hicieran evidentes las conductas de los pacientes y que fueran contrastados

los dos ambientes.

Las entrevistas fueron de gran ayuda en cuanto permitieron que el paciente expresara
sus sentimientos y llevara a cabo un proceso fundamental para el tratamiento, ademas de esto,
la entrevista semiestructurada permitié al terapeuta conocer los planteamientos fundamentales
de la situacion actual del paciente, enfocarse hacia un fin concreto y no perder el rumbo de la

entrevista. Estas entrevistas semiestructuradas fueron disefiadas a partir de la patologia e
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historia del paciente, esto debido a los maltiples diagndsticos psiquiatricos que existen y
teniendo en cuenta que cada paciente es individual y es justamente esto lo que va a dar las

pautas para el disefio y la aplicacion de las técnicas.

Por su parte la intervencion en crisis como bien se mencion6 en un principio, fue desde
el dia de inicio de la practica, un factor fundamental del proceso terapéutico a llevar a cabo
con los pacientes. La intervencion en crisis se convierte en un elemento esencial para los
pacientes hospitalizados, puesto que con estos no es recomendable un proceso terapéutico de
largo plazo ya que cualquier dia segin su evolucion pueden ser dados de alta y el proceso
terapéutico se veria interrumpido. Por este motivo la intervencion en crisis es la herramienta
fundamental para los pacientes hospitalizados. A pesar de esto, las evaluaciones de las
funciones cognitivas fueron realizadas cuando existio la necesidad de hacerlo, como por
ejemplo, la aplicaciébn de tamizajes y baterias breves tanto neuropsicolégicas como
neuropsiquiatricas; estas eran aplicadas a partir de criterios como la sospecha de un deficit
cognitivo, un trastorno mental que no ha sido diagnosticado o por sugerencia de alguno de los
doctores encargados. Los tamizajes neuropsicolégicos fueron, la Escala de Trastornos de
Memoria®, la escala de BLESSED?, el Mini Mental®, el indice de Evaluacién Funcional®, la
Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria’, la escala de CONNERS de deteccion
de Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad®, y también se hizo uso de la bateria
breve NEUROPSI®. En cuanto a la aplicacién de tamizajes neuropsiquiétricos se hizo uso de
la Escala de depresion Geriatrica para personas mayores de 55 afios™’, la escala de ansiedad de

Hamilton*! entre otros.

* Ver anexo 5.
* Ver anexo 4
> Ver anexo 3
® Ver anexo 8
’ Ver anexo 9
¥ Ver anexo 10
° Ver anexo 11
% Ver anexo 7
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Las técnicas cognitivo conductuales fueron aplicados en cada uno de los casos clinicos
y fueron una herramienta esencial para lograr avances en el proceso de la terapia, en la
mayoria de los casos se inicia con una linea de base que permitia hacer un bosquejo acerca de
la problemética, del inicio del mismo y el desarrollo que este tuviera, y a partir de los
resultados de esta linea de base se daba inicio a las técnicas cognitivo conductuales con el fin

de mejorar el estado del paciente.

De igual manera, cada vez que fuera necesaria una intervencién de terapia familiar, se
citaban a los familiares del paciente con el debido consentimiento de este e incluso algunos
casos en los que el paciente lo solicitaba voluntariamente. Estas intervenciones con la familia
fueron de gran ayuda en el proceso terapéutico de varios pacientes, puesto que se reconoce
como fundamental el contexto en el que se encuentra inmerso el paciente y la red de apoyo

que este tenga.

En cuanto a los pacientes de hospital dia, los objetivos planteados de igual manera
fueron cumplidos, unos de estos difieren un poco de los objetivos de hospitalizacion, sin
embargo existen algunas relaciones, como lo son el diligenciamiento de la historia clinicay la
intervencion en crisis, puesto que aungue los pacientes de hospital dia tienen mas
posibilidades de terminar el tratamiento psicoterapéutico que sea propuesto para los mismos,
no se contaba con el tiempo para realizar el analisis funcional de cada uno de ellos, asi que la
intervencion en crisis se convirtié de igual manera en una herramienta fundamental para
facilitar a los pacientes la adherencia al tratamiento y la pronta recuperacion, asi como una

adecuada reintegracion social, laboral y familiar.

Los pacientes de hospital dia, tienen la posibilidad de ser atendidos casi que
individualmente por la terapista ocupacional que se encuentre de turno al momento de la

asistencia, son valorados una vez a la semana por el psiquiatra residente y por la practicante de
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psicologia. Estos pacientes tienen la posibilidad de iniciar y terminar satisfactoriamente los
procesos terapéuticos que le fueran asignados segin cada caso. Se realizaba aplicacion de
técnicas cognitivo conductuales obteniendo buenos resultados de las mismas. De igual
manera cuando fuera el caso necesario se citaba a los familiares del paciente para lograr un

mejor resultado en el proceso psicoterapéutico.

v" Poblacion

Pacientes que se encontraban hospitalizados o en el programa de hospital dia, bien
sean nifios, adolescentes, adultos o ancianos, tanto de género femenino como masculino,
pertenecientes a diferentes estratos econdmicos y con diversas patologias; esta intervencion
clinica también fue aplicada a familiares y/o cuidadores que lo requirieran para el beneficio

del paciente.

6.2  Programa Psicoeducacion

La psicoeducacion se refiere a la educacion, formacion y apoyo emocional que se ofrece a las
personas que tienen un trastorno psicologico, como también a sus familiares y/o cuidadores,

este programa incluyé talleres y técnicas desde el modelo Cognitivo Conductual.

6.2.1 Objetivo General

Disefar talleres psicoeducativos para pacientes, familiares y/o cuidadores que permitan la

prevencion de algunas enfermedades y la promocidn de la salud mental y fisica.

6.2.2 Objetivos Especificos

° Brindar la adecuada informacién acerca de las diversas enfermedades mentales.

o Propiciar un ambiente méas saludable dentro de la familia para el paciente.
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o Lograr una adecuada adherencia al tratamiento.
o Brindar apoyo emocional a partir de diferentes estrategias técnicas cognitivo

conductuales.

6.2.3 Estrategias de accion para alcanzar los objetivos

o Disefio de talleres de sensibilizacion y apoyo emocional.
o Disefio de talleres psicoeducativos acerca de la enfermedad y la importancia de la

adherencia al tratamiento.

o Diserio de talleres de habilidades para la vida.
o Disefio de Folletos informativos que puedan conservar.
o Evaluacion de los temas desarrollados, para tener la posibilidad de mejorarlos.

6.2.4 Procedimiento Desarrollado

Los talleres de sensibilizacion y apoyo emocional se llevaron a cabo con una buena respuesta
por parte de los pacientes, tanto los pacientes hospitalizados como los pacientes de hospital
dia, esto permitié que los pacientes reconocieran y sintieran el acompafiamiento, es decir que
reconocieran que no son los Unicos en padecer la enfermedad diagnosticada, sino que por lo
contrario existen otras personas en las mismas condiciones y dispuestas a ayudarlos de una u

otra manera.

Estos talleres se desarrollaron una vez a la semana y la practicante de psicologia informaba
acerca de las normas a seguir durante el taller que radicaban en mantener siempre el respeto
para con los otros y en la aclaracion que aspectos privados de las personas que quisieran

compartir su experiencia personal, no debia de convertirse en comentarios fuera del taller.

Después de ese preambulo, se da inicio al taller con la explicacién acerca del mismo,

es decir se dice el nombre del mismo y se explica la dindAmica a seguir; durante el desarrollo

60



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
Informe Final de Practica

del taller los participantes tienen la posibilidad de participar activamente del mismo ofreciendo
sus opiniones a los deméas y exponiendo su propio punto de vista, esto permitié que los
participantes se sintieran motivados durante el desarrollo de los talleres y se animaran a hablar

acerca de sus propias experiencias.

Los talleres psicoeducativos acerca de las enfermedades mentales consistian en dar
nformacion acerca de las enfermedades que mas prevalecian, como lo fue el Trastorno
Afectivo Bipolar, el cual tiene una prevalencia considerablemente alta dentro de los pacientes
que asisten a la clinica. En los talleres psicoeducativos se daba inicio de la misma forma que
con los demas talleres y los temas podian ser discutidos con los pacientes que padecian la
enfermedad. Esto daba la posibilidad que las demés personas conocieran un poco acerca de
otras enfermedades como también daba la posibilidad de aceptacion propia, de aprender a
convivir con ella y no pretendender curarla radicalmente, ademas de esto, los talleres fueron
fundamentales para el nivel de aceptacién del paciente en el ambiente familiar, reconociendo
este como el medio primordial de cada individuo, debido a que los familiares de los pacientes
tienden a juzgar y pensar que estos fingen los sintomas de la enfermedad o por el contrario
asumen que los pacientes deben ser complacidos en todo lo que desean; asi que los talleres
ayudaron a los pacientes y familiares a reconocer la enfermedad como parte de sus vidas, a
identificar los factores de riesgo y a tener una mejor adherencia al tratamiento tanto

farmacol6gico como psicoterapéutico.

6.2.5 Poblacion

Este eje va dirigido a todos los pacientes hospitalizados, los participes de hospital dia,
familiares y/o cuidadores, se incluye a nifios, adolescentes, adultos y ancianos de ambos

géneros.
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6.3  Psicoterapia de Grupo

La psicoterapia de grupo comprende al sujeto como un ser individual que siente, piensa y
actia de manera diferente ante las situaciones, pero que indudablemente pertenece a un
contexto y a una comunidad; de esta manera puede ayudar a la persona a la transformacion
que requiere, permite que la persona enferma se aparte de su red primaria que es la familia e
interactué con los demas miembros del grupo. Gémez C, Hernandez G, Rojas A, Santacruz H,
Uribe M. (2002, P. 726)

6.3.1 Objetivo General

Facilitar la comprensién de la enfermedad vista desde otras perspectivas.

Permitir que el paciente se reconozca como un individuo con similitudes a otro.

6.3.2 Objetivos Especificos

Facilitar una terapia integral.
Facilitar la comprensién en los pacientes que todos son seres humanos proclives a cometer
errores y a superarlos.

Economizar tiempo para el adecuado tratamiento de todos.

6.3.3 Estrategias de accion para alcanzar los objetivos

Dentro del grupo debe existir respeto, confianza y los participantes deben hablar con la

verdad, de tal manera que expresan abiertamente eso que causa malestar.
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Los grupos deben tener criterios de inclusion y exclusion (nombrados anteriormente).

Las terapias deben ir dirigidas por la psicéloga practicante.

6.3.4 procedimiento desarrollado

Este sub eje clinico no fue llevado a cabo porque el Psiquiatra director de la clinica
hace la sugerencia que la psicoterapia que sea llevada a cabo en la clinica, no puede tener
criterios de inclusion y exclusion, puesto que todos los pacientes cuentan con los mismos

derechos.

Esto dificultaria el trabajo de grupo, ya que para realizar estas técnicas de psicoterapia
de grupo, se hace necesario que los grupos no sean mayores a 15 personas, y que existan unos
criterios de inclusion como lo son el diagnostico psiquiatrico. Ademas de esta dificultad, la
clinica tampoco cuenta con el espacio para realizar la psicoterapia de grupo, puesto que solo
estan los consultorios que no son lo suficientemente amplios para esta actividad, el salon de la
terapia ocupacional que siempre se encuentra ocupado, y el salon de television que no tendria

la privacidad necesaria para esto.

6.3.5 Poblacién

Pacientes hospitalizados y de hospital dia.
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7. Cronograma de Actividades préctica |
ACTIVIDAD | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
1(2(3|4 (1|23 (4|1 (2|3 |40|1 |23 |4 2 |3 |4
Evaluacion, X|I X[ X|IX|X[|X]|X X [ X[ X|X]|X X | X | X
diagnostico e
intervencion
en Psicologia
Clinica.
Psicoterapia X X X X X X X X X
de Grupo
Taller X X X | X|x | X|X|X|X X | X |X
pacientes
familiares
7.1 Cronograma de actividades practica 11
ACTIVIDAD | ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO
1123412 |3 |4|1|2|3|40(1]|2|3 |4 2 1314
Evaluacion, | X[ X [ X[ X | X[ X[ X | X[ X[ X[ XX [ X|X[|X|X|X|X|[X|X
diagnostico e
intervencion
en Psicologia
Clinica.
Taller XX X[ X[x [ X]|X|X|X|Xx|X[X [ X]|X]|X]|X X | X | X
pacientes
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8. Presentacion Y Analisis De Resultados

8.1 indicadores de logro Cualitativos subeje clinico individual y sub eje psicoeducacion

En ambos sub ejes de intervencion las estrategias y objetivos se desarrollaron de diferente
manera, desde el dia de inicio de la practica, la ronda de pacientes fue un elemento
fundamental para la evolucion de los pacientes, ya que alli se discutia acera de la medicacién
de los mismos, de sus comportamientos, de las dificultades que tuvieran, de los avances que
presentaban y de acuerdo a esto se proponian programas de intervencion bien fuera por parte
de los residentes de psiquiatria o de la practicante de psicologia, igualmente se tomaban las
decisiones para dar de alta a los pacientes. La practicante de psicologia desempefié una labor
importante en cuanto a la presentacion de los pacientes durante la ronda puesto que a partir
del aprendizaje obtenido en el periodo de practica permitio que la practicante adquiriera
habilidades clinicas como la entrevista e intervencidén en periodo de crisis y por ende hiciera
aportes valiosos en la ronda de los pacientes, que permitieran guiar de alguna manera el

manejo terapéutico a llevar a cabo con dichos pacientes.

En algunas ocasiones durante la ronda por sugerencia del Doctor Escobar o por
iniciativa propia, la practicante de psicologia llevaba a cabo la presentacion de algin caso
clinico en particular. Este caso clinico incluia los antecedentes, historia familiar, escolar,
social y personal, situacién actual, motivo de consulta y estado mental actual. Estas
presentaciones de casos clinicos fueron de gran ayuda puesto que permitian tener una
perspectiva holistica del paciente y los datos eran brindados por un familiar o persona cercana
encargada del cuidado del paciente que pudiera brindar una informacién confiable. A partir de
estas presentaciones, el Doctor Escobar junto con sus estudiantes, los residentes de psiquiatria

tomaban decisiones acerca del tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico con los pacientes.
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Hospitalizacion: En el inicio se empezd a trabajar con los pacientes hospitalizados, se
realizaron entrevistas abiertas, con el fin de llegar al fondo del problema o dificultad por la
cual se encuentra el paciente. Sin embargo esto se hace imposible debido al poco tiempo con
el que se cuenta para la atencion del paciente puesto que se debe en lo posible entrevistar a
todos los pacientes; que por lo general son aproximadamente 29. Sin embargo el
profesionalismos del equipo interdisciplinario en coordinacion del Director Psiquiatra el
Doctor Uriel Escobar y el apoyo del Doctor Psiquiatra Geriatra Rafael Alarcon, este ultimo
para los pacientes mayores de 50 afios, resaltan la importancia que tiene un andlisis completo
del paciente y se sugieren presentaciones de casos clinicos donde se expone toda la dinamica
del paciente, con sus antecedentes e hipétesis de la enfermedad. Estas presentaciones de casos
clinicos permitieron realizar una observacion profunda y por ende un tratamiento integral
donde se hicieron si fuera necesario paraclinicos, radiografias, TAC (Tomografia Axial
Computarizada) y RM (Resonancia Magnética), con el fin de obtener resultados confiables y

a partir de esto continuar en un proceso farmacol6gico y psicoterapéutico adecuado.

Hospital Dia: para los pacientes de hospital dia también se realizaron procesos de
intervencion en crisis como se hizo con los pacientes hospitalizados, sin embargo con algunos
de estos pacientes se llevaron a cabo planes terapéuticos que en su mayoria se cumplieron a
plenitud, sin embargo en ocasiones la inconsistencia de los pacientes no permiten que el
proceso finalice eficazmente. Los pacientes de hospital dia tienen la posibilidad de elegir qué
dias a la semana desean asistir y pueden también elegir el horario, estos deben asistir a los
programas establecidos de hospital dia que consisten en actividades como pintura, dibujo,
croché, lectura entre otros y son valorados una vez a la semana por el psiquiatra residente y
por la practicante de psicologia. En caso que el paciente llegue agitado o se le observe con el
animo disminuido o algiin cambio de comportamiento evidente es valorado como urgencia por
el residente de turno y siendo el caso se hospitaliza dando aviso a los familiares y con el

debido consentimiento informado.
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Los pacientes de hospital dia asistieron en su mayoria a los talleres de grupo que se realizan
los martes en el horario de la tarde dirigidos por la practicante de psicologia y a las
conferencias que asiste el Doctor Escobar los dias jueves en el horario de la mafiana y sumado
a esto tienen la posibilidad de ir a la realizar las actividades anteriormente nombradas.

8.1.1 sub eje clinico individual

Intervencidn en crisis: como ya se menciono, la intervencion en crisis tanto para los pacientes
hospitalizados como los de hospital dia permitieron abordar al paciente desde su necesidad
béasica, es decir, la intervencion en crisis hace que el paciente sea intervenido con prioridad de
la situacion actual por la que se encuentra y la que ha desencadenado la crisis actual. Esto es
importante en la medida en que al paciente se le brinde apoyo oportuno acerca de la situacion
desencadenante de la crisis, pero sin olvidar lo que se encuentra en el fondo de la

problematica.

Evaluacion y diagnostico: esto se hace entre el equipo interdisciplinar del ISNR, puesto que
cada uno de los profesionales que conforman el equipo brindan informacién necesaria
obtenida a partir de la evaluacion del paciente y ayuda para obtener un buen diagnostico del
mismo, lo que a su vez permitira un buen tratamiento. Sin embargo, la practicante de
psicologia hace uso de algunas herramientas como lo son determinadas escalas cognitivas para
evaluar el grado de deterioro cognitivo de los pacientes o el grado de depresion de los

mismos.

Estas escalas de evaluacion se encuentran anexas al final del informe y se utilizan de
acuerdo a la necesidad del paciente o los sintomas que este tenga. Las escalas en caso de
sospecha de un deterioro cognitivo son basicamente el Minimental y el test del reloj, cuando
estos arrojan resultados muy altos se hace uso de una bateria breve Neuropsicologica llamada
NEUROPSI y en los casos por ejemplo de depresion se hace uso de la escala de desesperanza

de Beck y en pacientes mayores de 50 afios se utiliza la escala de depresion de Yesavage; esto
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todo viene acompariado siempre de un completo examen mental que permite realizar un

acercamiento al diagnostico y por consiguiente a un oportuno y eficaz tratamiento.

8.1.2 indicadores de logro cuantitativos subeje clinico individual

Se realizo la evaluacion y el diagnostico de los pacientes asignados en un 95%

Procesos de evaluacion mediante escalas de deterioro cognitivo y escalas de depresién en un
30%

Los pacientes y familiares asistieron a las citas cuando estas han tenido un horario especifico
en un 95%

Los pacientes fueron colaboradores al momento de la entrevista en un 90%

Recoleccién de informacion a partir de distintas estrategias como anamnesis, observacion,
entrevistas, ayudas diagnosticas como los tests, tamizajes y baterias breves y lineas de base
como parte de las técnicas cognitivo conductuales en un 97%

Asistencia oportuna en momento de crisis a los usuarios 90%

Construccion de andlisis funcional 10%

Estabilizacion de los pacientes en un 80% tras la intervencion

Realizacion en un 90% de las tareas asignadas a los pacientes

Intervencion clinica individual

Tabla 1.

PACIENTES ATENDIDOS

HOSPITALIZACION 534
HOSPITAL DIA 144
TOTAL PACIENTES 678
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La tabla indica un total de pacientes atendidos de 678, estos datos incluyen los pacientes
atendidos en crisis y pacientes con un proceso terapéutico. 534 pacientes hospitalizados

atendidos y 144 pacientes de hospital dia.

Grafica 1.
PACIENTES ATENDIDOS
25-07 a 15-05

2012

B HOSPITALIZACION  m HOSPITAL DIA

Como la grafica lo indica, la mayoria de los pacientes con un 79% de la poblacién es
atendida cuando se encuentran hospitalizados, puesto que la necesidad lo amerita. Asi que el

21 % de los pacientes atendidos se encuentran en el programa de hospital dia.

Tabla 2.

INTERVENCION CLINICA
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EVALUACION Y DIAGNOSTICO 23

INTERVENCION INDIVIDUAL 287
INTERVENCION EN CRISIS 368
TOTAL PACIENTES 678

Como se evidencia en la tabla 2, la intervencidon en crisis con 368 pacientes atendidos
corresponde al mayor porcentaje dentro de la intervencion clinica, seguido de 287 pacientes
que fueron atendidos por intervencion individual y 23 pacientes a los cuales se le realizo un

proceso de evaluacion y diagnostico.

Grafica 2.

INTERVENCION CLINICA INDIVIDUAL
25-07 a 15-05

2012

m EVALUACION Y DIAGNOSTICO
B INTERVENCION INDIVIDUAL
= INTERVENCION EN CRISIS

4%
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En la grafica se evidencia un poco mas del 50 porciento de pacientes que fueron atendidos en
crisis, seguido de intervencion individual con un 42% y un 4% de pacientes con un proceso de

evaluacioén y diagnostico.

Tabla 3.

GENERO

FEMENINO 413
MASCULINO 265
EDAD PROMEDIO 43
TOTAL PACIENTES 678

La tabla demuestra un total de pacientes atendidos de 678, 413 de estos de género femenino,

265 de género masculino y ambos géneros con una edad promedio de 43.

Grafica 3.
GENERO
25-07 a 15-05

2012

B FEMENINO m MASCULINO
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Esta grafica da como resultado que la mayoria de poblacion atendida es de genero femenino
con un total de 61% , mientras que el 39% restante corresponde a poblacion masculina. Esto
indica que el genero femenino predomina la atencion en enfermedades mentales aunque la

diferencia cuantitativa no es muy significativa.

Tabla 4.

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO

TAB 328
ESQUIZOFRENIA 26
TRASTORNO DE ADAPTACION 19
TRASTORNO DE PERSONALIDAD 58
TRASTORNO DEPRESIVO 216
RECURRENTE

DEMENCIA 31
TOTAL PACIENTES 678

La tabla indica que con un total de 678 pacientes atendidos la enfermedad mental que
prevalece es el Trastorno Afectivo Bipolar con 328 pacientes, seguido de Trastorno depresivo
recurrente con 216 pacientes, Trastorno de personalidad 58 pacientes, demencia 31 pacientes,
esquizofrenia 26 pacientes y el diagnostico que menos prevalece es el de Trastorno de

adaptacion con solo 19 pacientes.

Grafica 4.
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DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO

25-07 a 15-05

2012

mTAB

5%

B ESQUIZOFRENIA

= TRASTORNO DE
ADAPTACION

B TRASTORNO DE
PERSONALIDAD

B TRASTORNO DEPRESIVO
3% RECURRENTE

= DEMENCIA

Esta grafica representa la division de enfermedades mentales atendidas segln el diagnostico de
las mismas, el Trastorno Afectivo Bipolar (TAB), predomina en prevalencia con casi la mitad
de la poblacion, un 48%, seguido del trastorno depresivo recurrente con una incidencia de
32%, y del trastorno de personalidad con un 8%. Los tres diagnosticos con menor prevalencia

fueron, demencia con un 5%, esquizofrenia con un 4% y trastorno de adaptacién con un 3%.

8.2 Subeje Psicoeducacion

Con respecto al sub eje nimero dos, el programa de psicoeducacion se ha desarrollado de

la siguiente manera:
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Talleres psicoeducativos: se han realizado los seis primeros talleres que fueron planteados al
inicio, han contado con una asistencia del 90% de los pacientes tanto hospitalizados como de
hospital dia. Y de un 20% de los familiares de los mismos. Las tematicas han sido propuestas
por la practicante de psicologia a partir de las necesidades identificadas; y han tenido buena
aceptacion entre los pacientes y familiares. Estos talleres psicoeducativos permiten que los

asistentes hablen acerca de su patologia, de sus sentimientos y pensamientos.

Reunién de familiares: cada semana el psiquiatra director de la clinica tiene un espacio
dirigido a familiares de pacientes tanto de hospitalizacion como de hospital dia a la cual asiste
el psiquiatra nombrado, la residente de psiquiatria, la practicante de psicologia y en algunas
ocasiones la interna de medicina. A esta reunion asisten aproximadamente el 40% de los

familiares de los pacientes.

8.2.1 Indicadores De Logro cuantitativos subeje Psicoeducacion

El 90% de los pacientes asisten a los talleres propuestos

Los participantes de los talleres reconocen el objetivo de su asistencia a los mismos en un 95%
Los participantes de los talleres en un 90% logran reflexionar acerca de los temas

Los participantes de los talleres respetan las actitudes y opiniones de los demas en un 90%

El 80% participantes se muestran activos durante las sesiones

Existe en un 95% buen dominio del grupo al momento de realizar los talleres

Existe motivacion por parte de todos en el 90% de las reuniones

La participacion de los familiares a la reunion de cada semana cumple con un 90% las
expectativas que los mismos tienen

Al menos el 30% de los familiares recibe orientacion y asesoria acerca de la enfermedad que

padece el paciente.
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Programa de psicoeducacion

Tabla 1.

PSICOEDUCACION

TALLERES EDUCATIVOS A 36
PACIENTES Y FAMILIARES
ASESORIA A FAMILIARES 41

La tabla 1 acerca del programa de psicoeducacién revela que fueron realizados 36 talleres

educativos dirigidos a pacientes y familiares y 41 asesorias directas a familiares.

Grafica 1.
PSICOEDUCACION
25-07 a 15-05

2012

B TALLERES EDUCATIVOS A PACIENTES Y FAMILIARES
H ASESORIA A FAMILIARES
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Esta grafica muestra que en el Subeje de Psicoeducacion prevalecen los talleres educativos a

pacientes y familiares con un porcentaje del 53% seguido de un 47% de asesoria a familiares.
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9. Dificultades Presentadas

La dificultad que se presento dentro del plan de préctica que fue desarrollado a lo largo
de estos 10 meses, fue no poder desarrollar el sub eje clinico de psicoterapia de grupo. Esto
no se pudo hacer porque la psicoterapia de grupo tiene unos aspectos que deben ser tenidos en
cuenta al momento de realizar la actividad como criterios de inclusion, criterios de exclusion y
que el grupo no sea mayor a 15 personas; estos aspectos fueron discutidos por el Doctor
Escobar quien sugiere que no existan criterios de inclusiéon o exclusion. Ademas de esto el
reducido espacio de la clinica, no permite que se abran espacios privados para que la
psicoterapia de grupo cumpla con los requerimientos indicados.
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10. Conclusiones

La practica en el ISNR permitio que la practicante de psicologia afianzara y adquiriera
nuevos conocimientos los cuales fueron desarrollados a través de los espacios proporcionados
para estos. El acercamiento laboral dio paso a la aplicacion de las habilidades y conocimientos
en el campo de la Psicologia Clinica, pero sobre todo permitio que la practicante identificara

las falencias que tenia y asi poder fortalecerlas cada dia mas con esfuerzo y dedicacion.

la practica en dicha institucion dio paso a que la practicante tuviera la oportunidad de
ser autbnoma en su labor aunque con un debido acompafiamiento por parte del director
Psiquiatra el Doctor Uriel Escobar, quien brinda la oportunidad de que el profesional en
formacion explote su potencial y vaya mas alla por decision propia; siempre se invita a las
personas que se encuentran en formacion a participar mas con los pacientes, a involucrarse de
manera profunda con los casos clinicos y esto lleva a investigaciones que deben ser realizadas
para comprender dichos casos. El Doctor es reconocido en su labor no solo por brindar la
mejor atencion a los pacientes, sino por permitir espacios académicos dentro de la institucion
que hacen que el estudiante afiance y adquiera conocimientos que van a ser aplicados en los

pacientes.

En la institucidn se hace hincapié en la relacion terapeuta paciente y se pone de relieve
la importancia que tiene el proceso terapéutico en dicha relacion, de manera pues que este
aspecto tuvo que ser elaborado y trabajado para asi lograr obtener buenos resultados en los

procesos terapéuticos.
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La practica es el tiempo en el que el practicante se encuentra de frente con el campo
laboral en el cual estard inmerso a futuro, de manera pues que debe ser aprovechado de
manera positiva para su beneficio, el de la institucion con la cual se trabaje y sobre todo para
el servicio de los pacientes.

En la ronda de los pacientes, la practicante tenia la posibilidad de comentar los
pacientes que habia tenido la oportunidad de valorar, este proceso tuvo sus dificultades al
inicio de la practica por la falta de experiencia en esa relacion terapeuta paciente, para lo cual
el director se encontraba dispuesto a corregir; esto permitié que la practicante al final del
proceso cuente con herramientas claves para realizar el analisis de casos clinicos, elaboracion
de impresiones diagnosticas, planeacién y ejecucion de procesos de intervencion. Ademas de
esto, fue indispensable la adquisicion de habilidades para la entrevista, intervencion en crisis,
identificacion de disfunciones tanto a nivel individual como familiar y comprension que cada

caso es individual.

El trabajo interdisciplinar del instituto permitié que la practicante desarrollara una vision mas
amplia acerca de la problematica del paciente y asi mismo pudo llevar a cabo trabajos con los
demas profesionales de la salud para el mejoramiento de la calidad de vida del paciente. La
practicante al haber tenido la oportunidad de participar activamente en la ronda diaria de
aproximadamente dos horas y posterior a esta la ronda de los pacientes geriatricos con una
duracién de aproximadamente una hora diaria, se abre una gama de oportunidades para
proponer casos clinicos, temas de investigacion, resolver dudas de los pacientes y propias

también.

De igual manera la practicante tuvo la oportunidad de ejercer su rol de psicologa de
manera auténoma permitiendo la creacion y ejecucion de espacios psicolégicos como los
talleres de psicoeducacion y la asesoria a familiares, donde se le brindaba a los pacientes la
oportunidad de expresar las dudas que tuvieran y las sugerencias que deseaban hacer para los

proximos encuentros; de esta manera se evidencia que la practicante contribuyd a mejorar en
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cierta medida la calidad de vida del paciente y por ende esto se convierte en una relacién
bidireccional en la que la practicante aprende de cada uno de los pacientes, de su enfermedad

y de sus experiencias particulares.

El enfoque cognitivo conductual desde el cual se realiz6 la practica permitié en
primera medida ampliar los conocimientos puesto que dicho enfoque consta de una gran
variedad de elementos que lo hacen un enfoque integral para el tratamiento de disfunciones
psicoldgicas, psiquiatricas o cognitivas, de manera que trabajar desde dicho enfoque abre el
campo de investigacion y profundizacién del mismo; y la posibilidad de contar con elementos
que ayuden al mejoramiento del paciente. Para este proceso se tuvo el acompafiamiento
constante de la Psicéloga Ana Maria Maya quien fue nombrada tutora del inicio al final de la
practica; este acompafiamiento fue sobretodo profesional y ético, y proporciond con su gran

experiencia un desempefio competitivo y humano en la practicante.

Finalmente la practicante reconoce que para el proceso de formacion como profesional
es indispensable contar con una institucion que brinde los elementos necesarios para el
desarrollo del mismo, que el acompafiamiento tanto del jefe inmediato como del tutor a cargo
son fundamentales para lograr hacer las correcciones pertinentes en cada caso y sumado a esto
también es de suma importancia que el practicante reconozca la importancia que tiene el

tiempo de practica y haga uso de este de la manera mas adecuada.
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11. Recomendaciones

Es importante que la institucion implemente en la historia clinica de los pacientes un espacio
en el cual sea evolucionado por psicologia, puesto que los antecedentes, aspectos
emocionales, afectivos, sociales y cognitivos son fundamentales en el tratamiento de la salud

mental, como es el caso de la institucion.

Se recomienda de igual manera que la institucién cuente con un lugar adecuado de
trabajo para los futuros practicantes donde se tenga la posibilidad de por lo menos unas horas a
la semana tener un espacio privado en el que el ejercicio psicoldgico no se vea afectado por el

ambiente.

Teniendo en cuenta que el Instituto del Sistema Nervioso permite un proceso de
aprendizaje bastante amplio y profundo para los practicantes que alli desempefian su rol, se
recomienda que este espacio de practica permanezca vigente para futuros practicantes de

Psicologia interesados en el campo clinico.
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Apendice A ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA LA IDENTIFICACION
DE NECESIDADES:

¢Considera usted que es necesario el apoyo de psicologia en la institucion?
Sl NO
PORQUE

2. ¢En cuales areas cree que es

necesario el apoyo por parte del area de psicologia?

¢Qué aspectos de la prevencion y promocién de la salud mental considera importantes para

implementar o para mejorar?

¢ Cuél cree usted que es el objetivo de la implementacion de procesos psicoterapéuticos en el

tratamiento de las enfermedades mentales?

85



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda | 86
Informe Final de Practica

Apéndice B.Formato de Historia Clinica
DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

ler Apellido 2do Apellido ler Nombre 2do Nombre
Genero Tipo de Identificacion No de Identificacion
c.C [ T
Edad Ocupacion Escolaridad
Hospitalizacion | Hospital Dia

. RESUMEN DE ATENCIONES

Fecha de Atencidn Impresién Diagnostica y/o Procedimiento

Dia Mes Ao

. ORDENAMIENTO

FECHA Y HORA (Dia-Mes-Afio) PLAN TERAPEUTICO
MOTIVO DE CONSULTA EVOLUCION POR SESION
AYUDAS DIAGNOSTICAS (Instrumentos) | FIRMA
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Apéndice C. EVALUACION DEL TALLER

DE 1 A 10 COMO CALIFICO EL TALLER?

(Siendo 1 el puntaje més bajo y 10 el mas alto)

. QUE FUE LO QUE MAS ME GUSTO DEL TALLER?

. QUE FUE LO QUE MENOS ME GUSTO DEL TALLER?

. QUE CONSIDERO SE PUEDE MEJORAR PARA LA PROXIMA VEZ?

87



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
Informe Final de Practica

Apéndice D.Seis elementos de nuestra vida

EL AMBIENTE: el entorno en el que me muevo, los acontecimientos que ocurren, las

personas con las que me relaciono, etc.

MIS EMOCIONES: alegria, tristeza, agobio, inseguridad, temor, etc.

MIS REACCIONES FiSICAS: dolor, palpitacion, sudoracion, relajacion, etc.
MIS PENSAMIENTOS o mis ideas acerca de:

* Mi mismo/a

* De los demas

* Del mundo y del futuro

MI COMPORTAMIENTO: lo que hago, lo que digo

6. LAS CONSECUENCIAS DE MI COMPORTAMIENTO: éstas aumentan o disminuyen la

probabilidad de que yo repita mi conducta
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Apéndice E. QUE ES UNA ENFERMEDAD MENTAL

Segun el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM - 1V), el termino
de “Trastorno Mental” implica una distincion entre trastornos mentales y fisicos. Sin embargo
no existe una definicion que especifique adecuadamente los limites del concepto de “trastorno
mental”. Para el manual cada trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un
patron comportamental o psicologico de significacion clinica, que aparece asociado a un
malestar, a una discapacidad o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir

dolor, discapacidad o pérdida de libertad; esto no debe ser un patrén cultural.

Salud mental es mas que la mera ausencia de trastornos mentales. La dimension positiva de la
salud mental ha sido subrayada en la definicion de salud de la OMS, tal cual consta en la
constitucion misma: «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». Los conceptos de salud mental incluyen
bienestar subjetivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y reconocimiento
de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente. También ha sido definido como un
estado de bienestar por medio del cual los individuos reconocen sus habilidades, son capaces
de hacer frente al estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, y

contribuir a sus comunidades.

Salud mental se refiere a la posibilidad de acrecentar la competencia de los individuos y
comunidades y permitirles alcanzar sus propios objetivos.

Salud mental es materia de interés para todos, y no s6lo para aquellos afectados por un
trastorno mental. En efecto, los problemas de la salud mental afectan a la sociedad en su
totalidad, y no s6lo a un segmento limitado o aislado de la misma y por lo tanto constituyen un

desafio importante para el desarrollo general. No hay grupo humano inmune, empero el riesgo
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es mas alto en los pobres, los sin techo, el desempleado, en las personas con poco nivel de
escolaridad, las victimas de la violencia, los migrantes y refugiados, las poblaciones indigenas,
las mujeres maltratadas y el anciano abandonado. En todos los individuos, la salud mental, la
fisica y la social estan intimament imbricadas. Con el creciente conocimiento sobre esta
interdependencia, surge de manera mas evidente que la salud mental es un pilar central en el

bienestar general de los individuos, sociedades y naciones.

Desafortunadamente, en la mayor parte del mundo, no se le acuerda a la salud mental y a los
trastornos mentales la misma importancia que a la fisica; en rigor, han sido mas bien objeto de

ignorancia o desatencion.

MAGNITUD

Actualmente, cerca de 450 millones de personas estan afectadas por un trastorno mental o de
la conducta. De acuerdo con la Carga Global de las Enfermedades 2001 de la OMS, el 33% de
los afios vividos con discapacidad son causados por los trastornos neuropsiquiatricos, amén de
un 2,1% debido a lesiones autoinfligidas (Ver Fig.1). Solo el trastorno de depresion unipolar
causa 12,15% de afios vividos con discapacidad y constituye la tercera causa contribuyente a
la carga global de las enfermedades. Cuatro de las seis causas mas frecuentes de afios vividos
con discapacidad son la depresion, los trastornos debidos al uso de alcohol, la esquizofrenia y

el trastorno bipolar.

A las condiciones neuropsiquiatricas se les imputa el 13% de los afios de vida ajustados por
discapacidad, a las lesiones autoinfligidas el 3,3% y al VIH/SIDA otro 6% (Fig.2). Estas dos
Gltimas causas incluyen un componente conductual. Cabe sefialar que estas cifras, ahora

bastante conocidas, se acompafian de un inmenso sufrimiento humano.
» Mas de 150 millones de personas sufren de depresion en un momento dado;
* Cerca de 1 millon se suicidan cada afio;

* Alrededor de 25 millones de personas sufren de esquizofrenia;
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* 38 millones estan afectadas por la epilepsia; y
* Mas de 90 millones sufren de trastornos causados por el uso de alcohol

y las drogas. El nimero de individuos con trastornos probablemente aumentara con el

envejecimiento de las poblaciones, y como resultado de conflictos sociales.

Esta carga creciente implica un costo enorme en términos de sufrimiento, discapacidad y

miseria.
PROBLEMAS MENTALES Y CONDUCTUALES COMO FACTOR DE RIESGO

Es cada vez mas evidente que las funciones mentales estan interconectadas con el
funcionamiento fisico y social, y con el estado de salud. Por ejemplo, la depresién constituye
un factor de riesgo en el cancer y en los trastornos cardiovasculares. Por otra parte, la
adherencia al tratamiento en personas afectadas por un trastorno fisico que ademas sufren de
depresion, ansiedad y uso de sustancias puede flaguear de manera sustancial. Recuérdese
también que ciertas conductas adversas, tales como el fumar y la actividad sexual no
protegida, estan ligadas al origen de varios trastornos fisicos tales como el céncer o el
VIH/SIDA.

Segun el Informe sobre la Salud en el Mundo 2002, tres de los 10 factores de riesgo
principales imputables a la carga mundial de las enfermedades, eran de naturaleza
mental/conductual (sexo no protegido y el uso del tabaco y de alcohol) mientras que otros tres
estan significativamente afectados por factores mentales/conductuales (sobrepeso, alta presién

arterial y alto colesterol).

LA CARGA DE LA FAMILIA

Los miembros de la familia son, con frecuencia, los cuidadores primarios de las personas con
trastornos mentales. Como tal, ellos proveen apoyo emocional e instrumental, y con no menor
frecuencia también deben afrontar los costos financieros asociados con el tratamiento y la

atencion. Se estima que una de cada cuatro familias tiene por o menos un miembro afectado
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por un trastorno mental o conductual. Amén de la infelicidad de ver a un miembro afectado, la
familia estd asimismo expuesta al estigma y a la discriminacion.

El rechazo por parte de los amigos, parientes, vecinos y la comunidad puede acrecentar el
sentimiento de aislamiento de la familia, resultando en una restriccion de actividades sociales,
y la imposibilidad de participar en las redes sociales normales.

Los cuidadores no formales requieren mas apoyo. El fracaso de la sociedad en cuanto no
reconoce la carga de los trastornos mentales en las familias implica que poco es el apoyo que
éstas reciben. Los gastos acarreados por el tratamiento de los trastornos mentales son
frecuentemente solventados por las familias, toda vez que el estado o los seguros de salud no
cubren esa atencion sea parcial, sea completamente. La familia también necesita invertir una
cantidad significativa de tiempo para la atencion del miembro afectado. Desafortunadamente,
por la falta de comprension por parte del grueso de los empleadores,

y la ausencia de esquemas laborales especiales para enfrentar el problema, a veces les torna
dificil a los miembros de la familia conseguir empleo o mantener el empleo actual, o se
arriesgan a perder ingresos por ausencias forzadas del trabajo. Esta situacion hace ain mas
costosos los gastos asociados con el tratamiento y cuidado de la persona con un trastorno

mental.

LAS VIOLACIONES TAMBIEN TIENEN LUGAR FUERA DE LAS
INSTITUCIONES: EL ESTIGMA DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Tanto en paises de altos como de bajos ingresos hay una larga historia de estigmatizacién de
las personas con trastornos mentales y de sus familias.

Esto se traduce en estereotipos negativos, temor, incomodidad, rabia, y rechazo o evitacion.
Los mitos y concepciones errados afectan la vida diaria de las personas llevando hasta la
discriminacion y la negacion de incluso los mas elementales derechos humanos.

En todo el mundo, las personas con trastornos mentales enfrentan la negativa de empleo y de
oportunidades de educacién, amén de discriminacién en los sistemas de seguros de salud y en

los programas de vivienda. En algunos paises el trastorno mental puede ser causa para negar el
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derecho a votar o para afiliarse en asociaciones profesionales. En otros, el matrimonio puede
ser anulado si la mujer ha sido afectada por un trastorno. El estigma y la discriminacion
pueden, a su vez, afectar la capacidad de la persona para ganar acceso a una atencion
apropiada, recuperarse de su enfermedad e integrarse a la sociedad.

PREVENCION Y PROMOCION

A fin de reducir el aumento creciente de la carga de los trastornos mentales y evitar los afios
de vida con discapacidad o la muerte prematura, debe darse prioridad a la prevencion y
promocion en salud mental. Estrategias preventivas y de promocién pueden ser usadas por
clinicos con relacion a pacientes individuales, y por planificadores de programas de salud
publica en relacion con grupos de poblacioDentro del espectro de intervenciones de salud
mental, la promocion y la prevencion son posibles y ambas cuentan con bases cientificas.
Ambas estan sostenidas por un cuerpo de conocimiento creciente que proviene de disciplinas
diversas como la psicopatologia del desarrollo, la psicobiologia, la prevencién y las ciencias
de la promocion de la salud (OMS, 2002). Los programas de promocion y prevencion han
demostrado redituar ahorros econdémicos a la sociedad (Rutz et al., 1992).nes. La integracion
de la prevencion y la promocion en salud mental dentro de las estrategias de salud publica
permitirdn evitar muertes prematuras, disminuir el estigma que rodea a las personas con

trastornos mentales y mejorar el ambiente econdmico y social.
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Apéndice F. LAS ETAPAS DEL DUELO

La psiquiatra Elisabeth Kiibler-Ross fue una de las primeras profesionales en investigar este

tema; en su libro “Sobre la muerte y los moribundos” describe por primera vez esas fases que
atravesamos todos ante la pérdida. Y no solo por muerte de un ser querido, sino por cualquier
pérdida que se tenga durante la vida, como bien pueden ser la perdida del trabajo, la perdida

de una pareja, etc.
Las fases del duelo son:

1) Negacion y aislamiento: la negacion nos permite amortiguar el dolor ante una noticia
inesperada e impresionante; permite recobrarse. Es una defensa provisional y pronto sera

sustituida por una aceptacion parcial: “no podemos mirar al sol todo el tiempo™.

2) Ira: la negacion es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento; surgen todos los por
queé. Es una fase dificil de afrontar para los padres y todos los que los rodean; esto se debe a
que la ira se desplaza en todas direcciones, aun injustamente. Suelen quejarse por todo; todo
les viene mal y es criticable. Luego pueden responder con dolor y lagrimas, culpa o vergienza.
La familia y quienes los rodean no deben tomar esta ira como algo personal para no reaccionar

en consecuencia con mas ira, lo que fomentara la conducta hostil del doliente.

3) Pacto/Negociacion: ante la dificultad de afrontar la dificil realidad, mas el enojo con la
gente y con cualquier dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar superar la

traumatica vivencia.

4) Depresién: cuando no se puede seguir negando la persona se debilita, adelgaza, aparecen
otros sintomas y se vera invadida por una profunda tristeza. Es un estado, en general, temporal
y preparatorio para la aceptacion de la realidad en el que es contraproducente intentar animar
al doliente y sugerirle mirar las cosas por el lado positivo: esto es, a menudo, una expresion de
las propias necesidades, que son ajenas al doliente. Esto significaria que no deberia pensar en
su duelo y seria absurdo decirle que no esté triste. Si se le permite expresar su dolor, le sera
mas facil la aceptacion final y estara agradecido de que se lo acepte sin decirle constantemente

que no esté triste. Es una etapa en la que se necesita mucha comunicacion verbal, se tiene

94


http://circulodebusqueda.wordpress.com/2009/04/18/los-moribundos-y-elisabeth-kubler-ross/

Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda
Informe Final de Practica

mucho para compartir. Tal vez se transmite mas acariciando la mano o simplemente
permaneciendo en silencio a su lado. Son momentos en los que la excesiva intervencién de los
que lo rodean para animarlo, le dificultardn su proceso de duelo. Una de las cosas que causan
mayor turbacion en los padres es la discrepancia entre sus deseos y disposicion y lo que

esperan de ellos quienes los rodean.

5) Aceptacion: quien ha pasado por las etapas anteriores en las que pudo expresar sus
sentimientos -su envidia por los que no sufren este dolor, la ira, la bronca por la pérdida del
hijo y la depresion- contemplara el préximo devenir con méas tranquilidad. No hay que
confundirse y creer que la aceptacion es una etapa feliz: en un principio esta casi desprovista
de sentimientos. Comienza a sentirse una cierta paz, se puede estar bien solo o acompafiado,

no se tiene tanta necesidad de hablar del propio dolor... la vida se va imponiendo.

Tras la aceptacion llegara la Esperanza: es la que sostiene y da fortaleza al pensar que se
puede estar mejor y se puede promover el deseo de que todo este dolor tenga algun sentido;
permite poder sentir que la vida ain espera algo importante y trascendente de cada uno.

Buscar y encontrar una misién que cumplir es un gran estimulo que alimenta la esperanza.
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Apéndice G. ELYO Y LOS OTROS “UNA MIRADA ASETIVA”

Cuando estamos frente a otro ser humano nuestra atencion se concentra en dos aspectos: lo
que yo hago y lo que el otro hace. Evaluacion y autoevaluacion, mirar y mirarse, observar y
autoobservarse. Esa es la doble faz de nuestra mente tratando de identificarse a si misma. Una
identidad mdvil que nunca se completa, que jamas se acopla totalmente, pero que puede

mantenerse tal alto como queramos.

De estas dos operaciones mentales surge el modo en gque nos relacinamos con la gente. Si nos
sentimos seguros con nosotros mismos (evaluacion del yo), y percibimos a las personas
significativas que nos rodean como amigables y no amenazadoras (evaluacién de los otros),
nos sentiremos comodos, espontaneos, tranquilos frente a los demas; el miedo a la evaluacion

negativa serd minimo o nulo.

Pero si salimos mal librados en cualquiera de las dos evaluaciones, el equilibrio se altera, el
temor se convierte en un problema y es probable que la fobia social o el trastorno de ansiedad

social haga su aparicion. Nos sentimos rechazados, tensos e incapaces de actuar con libertad.

Si una persona teme hacer el ridiculo, verse tonta o actuar inapropiadamente, la asertividad se
convierte en el peor de sus enemigos, porque la expresion de sentimientos la desnudaria, la
mostraria tal cual es y sacaria a la luz su vulnerabilidad; ya no podria esconderse y escapar al
escarnio publico, real o imaginado. La mayoria de las personas socialmente ansiosas muestran
una marcada ambivalencia ante la posibilidad de ser asertivos: les gusta la idea, pero no les
agrada exponerse.

El miedo interpersonal puede manifestarse de muchas maneras, los factores mas relevantes

son.

La vergiienza de si mismo
El miedo a dar una mala impresion y la necesidad dde aprobacion

El miedo a sentirse ansioso y a comportarse de manera inapropiada
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- El miedo a las figuras de autoridad.
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Apéndice H. Errores en el Procesamiento de Informacién

LAS DISTORSIONES COGNITIVAS MAS FRECUENTES SON:

1. Interferencia Arbitraria o conclusion precipitada
2. Generalizacién Excesiva

3. Magnificacién y minimizacién

4. Personalizacion

5. Pensamiento dicotomico

6. Filtro mental

7. Descalificacion de lo positivo

8. Razonamiento emocional

9. Deberias

10. Etiquetacion

PENSAMIENTO TODO O NADA (también Illamado dicotémico o polarizado): consiste en
ser extremista, ver las cosas en blanco o negro, sin apreciar la existencia de categorias
intermedias. Si algo no es perfecto, estd mal. Por ejemplo: Soy pianista, cometo un pequefio

fallo en un concierto y pienso «estoy tocando fatal».

2. GENERALIZACION EXCESIVA: ser derrotista. Por un solo hecho negativo que ocurre/
considerar que siempre saldra todo igual de mal, desesperanzarse. Se suelen utilizar palabras
como «siempre»/ «nunca»... Por ejemplo: Me despiden del trabajo y pienso «nunca voy a

encontrar otro empleo».
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3. FILTRO MENTAL (también llamado abstraccion selectiva): un detalle negativo nubla los
demas aspectos de la realidad. Es como una gota de tinta que tifie toda la jarra de agua. Por

ejemplo: He llegado tarde a una reunion y pienso «ya lo he estropeado todo».

DESCALIFICACION DE LO POSITIVO: ver nuestros comportamientos positivos como «lo
normal»/ pensar que las cosas agradables no hay que tenerlas en cuenta. Mantener una
creencia negativa que se contradice con las experiencias diarias. Por ejemplo: Mi profesora ha

elogiado mis ejercicios y pienso «lo ha hecho para animarme, no porque estén bien».

5. CONCLUSION PRECIPITADA (también llamada inferencia arbitraria): interpretar las
cosas de forma negativa sin datos que fundamenten las conclusiones. Existen dos muy
frecuentes.

a) LECTURA DEL PENSAMIENTO, PENSAR MAL.: Suponer, sin pruebas, lo que otros
piensan sin comprobarlo. Por ejemplo: «ha pasado por mi lado y no me ha saludado, ha
querido ignorarme».

b) ANTICIPACION NEGATIVA (también llamada error del adivino): esperar que las cosas
salgan mal sin tener pruebas suficientes para ello. Transformar una posibilidad en un hecho
cierto y actuar en consecuencia. Por ejemplo: «No voy a organizar la fiesta porque todos se

aburriran».

6. MAGNIFICACION (CATASTROFE) O MINIMIZACION: exagerar la importancia de las
situaciones o los hechos, o por el contrario reducirlas hasta que parecen diminutas. Por

ejemplo: minimizar mis cualidades y exagerar mis imperfecciones.

7. RAZONAMIENTO EMOCIONAL: suponer que tus emociones negativas reflejan
forzosamente, la realidad. Por ejemplo: «Siento miedo a viajar en avion, luego viajar en avion

es peligroso». «Me siento incompetente, luego soy una indtil».

8. LOS DEBERIAS (también llamados imperativos): utilizar exigencias absolutistas y rigidas,
como si fueran dogmas acerca de uno/a mismo/a: «debo de», «tengo que»; acerca de los

demas: «deben de» o «tienen que»; o acerca de la vida: «la vida no deberia ser asi». Cuando
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dirijo los «deberias» hacia mi misma/o, la consecuencia emocional es la culpa; cuando los
dirijo hacia los demas, generan ira y resentimiento;cuando es hacia la vida, producen poca
tolerancia a la frustracion. Por ejemplo: «Tengo que aprobar este examen como sea», «mi

pareja debe apoyarme en todo si me quiere».

9. ETIQUETACION: hacer una evaluacion global del ser humano basado en algunos aspectos
negativos. Es una generalizacion excesiva aplicada al comportamiento humano. No describe
comportamientos concretos, sino que hace evaluaciones globales. Por ejemplo: «Soy torpe»,

«eres un desastre».

10. PERSONALIZACION: atribuirse toda la responsabilidad de los sucesos que tienen
consecuencias negativas para los demas, sin base para ello. Genera sentimientos de culpa. Por
ejemplo: «Si somos una familia unida, es l16gico que sufra mucho si alguno tiene un problema
y colabore intensamente hasta que lo resuelva». Otra forma de entender la personalizacion es
atribuir al comportamiento de los demas una intencionalidad que valoramos desde nuestro
punto de vista. Por ejemplo: «Lo ha hecho para fastidiarme». Nosotras preferimos encuadrar

esta segunda acepcion dentro de la lectura del pensamiento.
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Desarrollo de Talleres:

Apéndice I.- 1. LOS SEIS ELEMENTOS DE NUESTRA VIDA

OBJETIVO: Lograr el reconocimiento por parte de los asistentes, que las personas

reaccionan de forma diferente ante las mismas situaciones.

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de
Risaralda.

RECURSOQOS: Espacio amplio e iluminado y sillas.

TIEMPO: 1 (una) hora.

DESARROLLO DEL TALLER:

ACTIVIDADES:

Presentacion de las personas a cargo del taller
Explicacion de que consistira el taller.
Desarrollo del taller.

Retroalimentacion

Evaluacion escrita

Sugerencias
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Apéndice 2. Que es una enfermedad mental

OBJETIVO: Desmitificar los conceptos erroneos que se tienen de la Enfermedad mental, con
el proposito que los pacientes puedan tener ese apoyo familiar que es fundamental para su

recuperacion.

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de
Risaralda.

RECURSOQOS: Espacio amplio e iluminado y sillas.

TIEMPO: 1 (una) hora.

DESARROLLO DEL TALLER:

ACTIVIDADES:

Presentacion de las personas a cargo del taller
Explicacion de que consistira el taller.
Desarrollo del taller.

Retroalimentacion

Evaluacion escrita
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f. Sugerencias
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Apéndice 1.1. COMO AFRONTAR LA ENFERMEDAD MENTAL

OBJETIVO: Reconocer las herramientas con las que cuenta cada persona para afrontar
alguna situacion e involucrar a familiares y/o cuidadores en el tratamiento de la enfermedad

mental.

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de
Risaralda.

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado y sillas.

TIEMPO: 1 (una) hora.

DESARROLLO DEL TALLER:

ACTIVIDADES:

Presentacion de las personas a cargo del taller
Explicacion de que consistira el taller.
Desarrollo del taller.

Retroalimentacion

Evaluacion escrita

sugerencias
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Apéndice 2.1. EL DUELO

OBJETIVO: Conocer los elementos que hacen parte de un duelo y reconocerlos como parte

fundamental en la aceptacién de la enfermedad.

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de
Risaralda.

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado y sillas.

TIEMPO: 1 (una) hora.

DESARROLLO DEL TALLER:

ACTIVIDADES:

Presentacion de las personas a cargo del taller
Explicacion de que consistira el taller.
Desarrollo del taller.

Retroalimentacion

Evaluacion escrita

sugerencias
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Apéndice 3.1. QUE ES EL TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR

OBJETIVO: Dar a conocer en que consiste el Trastorno Afectivo Bipolar, sus sintomas y

tratamiento.

POBLACION: Dirigido a pacientes y familiares del Instituto del Sistema Nervioso de
Risaralda.

RECURSOS: Espacio amplio e iluminado vy sillas, y folletos de informacion acerca de la

enfermedad.

TIEMPO: 1 (una) hora.

DESARROLLO DEL TALLER:

ACTIVIDADES:

Presentacion de las personas a cargo del taller
Explicacion de que consistira el taller.
Desarrollo del taller.

Retroalimentacion

Evaluacion escrita
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Anexo A.Test de Zung
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5, TENGO PROBLEMAS DE ESTRERIMIENTO (@l o2 O3 O+
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Anexo B. Inventario Neuropsiquiatrico

Inventario neuropsiquiatrico (NPI:Neuropsychiatric Inventory)

Cummings et. al,, 1984

A. Delirios (NO PROCEDE)

Pregunta de cribado:

;Tiene ideas el paciente que usled sabe que no son ciertas? Por ejemplo, insiste en que.los
demas tratan da hacerle dafo o de robarle. ;Le ha dicho que sus familiares no son quienes dicen
ser o gue su casa no es su casa? No mea refiero a lenar meras suspicacias; lo que me inleresa

saber es si el paciente esla convencido de que eslo le esla sucediendo realmente.
NO (si la respuesla es negativa, continue con la Si (si la respuesta es alirmaliva, continde con las
siguiente pragunta de cribado). subpregunlas).

i Cree el paciente que esla en peligro o que alguien esta planeando hacerle dano?

: Cree que alguien le esta rcbando?

¢ Cree que su conyuge le enganalesta teniendo una refacion extramatrimonial?

¢ Cree que perscnas no invitadas estan viviendo en su casa?

¢ Cree que su cényuge u clras personas no son quienes dicen ser?

¢ Cree que su casa no es su casa?

;. Cree que miembros de su familia eslan planeando abandonarla?

.Cree que personajes de la lelevision o de las revistas viven realmenle en su casa [inlenla -
hablar o relacionarse con ellas]?

9 ;Cree en alguna olra cosa poco habitual que no le haya preguntado?

i - L

Si s2 confinma la pregunta de cribado, detarmine la frecuencia y 1a intensidad de los delirics

Frecuencia: 1. Ocasionalmenle - menos de una vez a la semana.
2. A menudo — apfoximadamente una vez a la semana.
3. Frecuentemente — varias veces a la semana pero menos que lodos los dias.
4. Muy Irecuentemente - una o mas veces al dia.
Intensidad: 1. Leve - hay delirios, pero parecen inoflensivos y no perturban demasiado al
paciente.
2. Moderada - los delirios son angusliosos y periurbadores.
3. Grave - los delirios son muy perturbadores y una fuente importante de
aiteracién del comportamiento. [Si se requiere el uso de medicamentos, es
indicalivo de que los delirios son muy intensos].
Irimiento: épuanto le alecla emocionaimente este comportamiento?

0. Nada
1. Minimamente
2. Ligeramente
3. Mederadamente
' 4. Intensamenle
5. Muy inlensamente o extremadameanta
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8. Alucinaciones (NO PROCEDE)
Pregunla de cribado

¢ Tiene el paciente alucinaciones, coma visiones o voces falsas? ¢parece ver, oir o senlir
cosas que no existen? Con esta pregunta no nos relerimos a creencias erroneas, lales comao alirmar
que alguien que murid sigue vivo; lo que queremos saber es si el paciente tiene realmente
experiencias visuales o auditivas anormales.

NO (si la respuesta es negativa, conlinde con la Si (si la respuesta es alirmativa, continte con las
siquiente pregunta de cribado). subpreguntas).

1. ¢Dice el paciente que oye voces o aclia como si de hecho las oyera?

¢ Habla con personas que no estan presentes?

¢ Dice que ve cosas que nadie mas puede ver o se comporia como sl estuviera viendo
cosas que no pueden ver los demés (personas, animales, luces, etc)?

¢ Dice que huele cosas que los demas no pueden oler?

¢ Dice que siente cosas en la piel o que parece senlir cosas que se arrasiran o lo locan?

¢ Describe sabores que no lignen causa conacida?

. Describe olras experiencias sensoriales paco habiluales?

w P

N oo

Si se conlfirma la pregunta de cribado, determine la frecuencia y la Inlensidad de las alucinaciones

Frecuencia: 1. Ocasionalmente — menos de una vez a la semana.
2. A menudo - aproximadamente una vez a la semana.
3. Frecuentemente — varias veces a la semana pero menos que todos los dias,
4. Muy Irecuentemente — una o mas veces al dia.

tensidad: 1. Leve - hay alucinaciones, pera inofensivas y periurban poco al paciente.
2. Moderada - las alucinaciones son molestas y pefiurban al paciente.
3. Grave - las alucinaciones son muy perturbaderas y una fuente importante <~
alteracicn del comportamiento. Pueden hacer falla medicamentos para
controlarlas.

trimiento: ¢ Cuanto le afecta emocionalments esle comporamiento?
0. Nada
1. Minimamente
2. Ligeramenle
3. Moderadamente
4. Intensamenle
5. Muy intensamente o extremadameanie
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Anexo C. Hamilton

" Escala de Valoracién de Hamilton para la Depresjfn

Nombre del paciente SRS IO i

Fecha de Evaluacié _____ Puntaj
Para cada item que describa mejor su paciente durante la Gltima semana, . ﬁ@-‘
escribo el nimero en lo casilla de puntuacion correspondiente. : E

1 AFECTO DEFRIMIDO REEESERn T ’

0. Ausente, 4, El paciente reporto séle virtualmente esos 5 y

1. Detectado sélo al preg afectivos en jcacién aspontd

2. Reportade verbal y espantdneamente.

3. Comunicade no verbal (expresién facial, postura, :wh e m": & q|uo: l:'mol o dapmudn .

voz, tendencio o lloror).

2. YRABAIO Y ACTIVIDADES “TEN P

0. Sin dificuliades. 3. Disminucion del tiempo lmemdo en oclividades of
1. Fatiga, debilidad o p i /sentimi en la productividod.
incopocidad (rolo:-onodo con trobajo, odmdudes, 4. Ha dejodo de trabojor debido o enfermedad odud
pasatiempos).

2. Pérdida de inferés (din rlada o indire

nM*M‘MyM

3. SOMATICO, GASTROINTESTINAL T e ‘74.
0. Ninguno Diﬁmhdd-eomordn astimulo (mquhreo

1. Pérdida de apelito {comer sin gonas; sensocion pesoda © medi poro el intestine o
en el abdomen). gastrointestinales).

4. PERDIDA DE PESO z
0. No hao perdido peso o ésto no ha sido cousado por 2. Pérdido definida do peso (de u:usrdo con e

enfermedad actual.
1. Proboble pérdida de peso osodada con enfermedad actual.
5. INSOMNIO, TEMPRANG
0. Sin dificultad para concilior ol sueno.
1. Dificultod ocosional para dormirsa (mos de media hora).
&. INSOMNIO; PERIODO MEDIO ! &5
0. Sin dificultad. 2. Sel durante la noche (cuall

P‘rﬁnhmdoﬂohﬂﬂmv&“&

1. Se queja de inquietud o interrupcién del sueho durante pora ir ol bafo, califique con 2 wnmi .
lo noche. o

7. INSOMNIQ) PERIODO FINAL

0. Sin dificultad. 2. No es capoz de dotmir de nueva despu‘s de
1. Se lavanta temprano, pera vuelve o dormirse,

8. SOMATICO, GENERAL : ;
0. Ninguno. 2 qulwnrinlomcwidwﬂuuwlﬁmm

1. Pesodez en miembros, espalda o cabezo [dolares de
palda, de cabezo o sl pérdida da energia y
fatigabilidad).

9. SINTOMAS CENITALES
0. Ausente. 2. Severo.
1. Leve.

10, SENTIMIENTOS DE CULPA fa
0. Ausentes. 3. Lo actual enf dad es un castig d
1. Auto-reproche (sin importar lo que diga lo gente). 4. Escucha voces acusodoras o delatoras y/o exp
2. Ideos de culpo o meditacién en arrores dal pasado o lucinaci isuol d:
hechos pecaminosos.
11. SUICIDIO

0. Ausente. Ideas o gestos svicidos.
1. Siente que no vale la pano vivir. 4. | de suicidio (cualquier intento serio que cp
2. Desea estar muerio (o liene algin pensamiento da puntos). 2 !
posible muerte por si mismo), S5 ) )

]
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Anexo D test del reloj

Prero 14

DR (Test del Reloj): es una prucha de deteccion de dano cognitivo. evalon diferentes
mecanismos implicados en la ejecucion de fa tarca. fundamentalmente Tunciones visoperceplivas,

visomotoras ¥ visoconstructivas (planificacion y ejecucion motors ).

INSTRUCCIONES:
Se le entrega una hoja de papel al paciente v se le dice:
Porfavor ponga mucha atencion a lo que fe voy a indicar gue haga porgue no se lo puedo repetir.

En esta hoja dibuje un reloj esférico con todos los nimeros equichstaniemente y que ¢l reloj margue

las once y diez.
Puntuacion:
2 puntos por el dibujo de |a esfera

4 puntos por los numeros

4 puntos por las manecillas
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Molesta frecuentemente 2 los niflos

Tiene dificultad para las actividades cooperativas
Fotd en las nubes ensimismado

anpwmiwhmquempi@_n__w__

Esmal aceptadocnelgupo

so-qouuuu—

Niega sus eores y echa la culpaaotios

Emite sonidos de calidad y en situacion inapropiada

—
=~

$e comporta con amogancia, es imespetwoso

-

Intranquilo, siempre ea movimiento

=

| Tieme explosiones imoredecibles de mal ecaio
Lo ik sentido de Ia regla, de “juego limpio™

Discute y pelea por cualquier cosa

—
e

Fs impelsivo ¢ imitable

Se lleva mal con e mayoria de sus compafieros

Ses esfuernns se frwstran Ficilmente, ¢s mconstante

st

Acepts mal las indicaciones del profesor.

Pr. OSYALBO CASTILLA (ONTRERAS
Madidns Qe Palgutatstn obbbn 6o
UL, Selmdor - V. Dol Mawarks - U, de Pore V.

AA 4302 Pestion - Colombia }
Corres Flectréaion beme com.0p
Fax (6) }139134 - (6) 2724322 (

Calle HN'9-14
Tels 1348850 - 13596601
cilas: Baeugz J

A . e
Carrers 13711 - 17 Dasrio |05 Alamos
el 1215230 - RIS6TT
- . 04l da
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Anexo F. test de Barthel

Rudthel

Actividades basicas de la vida diaria. Farmae on que ie hace Punteaciin
Comer Independenme 10
MNecetna alguns ayuda -
Derendents <]
Lavarse Independente S
Cecondeont o o
Vesluse Independe nte 0
Nocemra alguns apuda S
Dezenseants o
Auoroglarse Indopandwnle s
Depenceants o
Doposizién Cordronite 0
Accrdente ot asonal 5
Inc oot inordo a
Seccion Cante ente 0
Accrdeme ocaconat B
incontmene o
Irla rewrete Indopondm e 10
PRCeS IR dlguna ayuds s
Dependonts o
Traslado 3! cilSdnvcama Independienie 15
whinane syuda 10
Gran syuca 5
Dop endk onto o
Deambdacetn Independwe o 5
nNozecita ayuds 10
Independmnie S
Dop endvont o o
Sulsir v bawr escalorss Indepondeale o
> Mocesita s'gun> ayud > 5
ODepentente o

Maxima puntuacidn: 100 puntos (SG si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve

100 Independiente
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Anexo G. Test de Yesavage

=,
o

1- 4 En general, esta satisfecho con su vida?

2- ¢ Ha abandonado muchoe sus tareas habituales v aficiones?

3- j Slentes que su vida esta vacia?

4- ; Se siente con frecuencia aburnido/a?

5 ¢,Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

6- ¢, Teme que algo malo pueda ocurrirle?

7- § Se siente feliz la mayor parte del tiernpo?

8- 5 Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a?

9- ¢ Prefiere ud quedarse en casa, més que salir y hacer cosas
nuevas?

10- (Crees que tiene mas problemas que la mayoria de las
| gentes?

11-¢,En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo?

12- ¢ Actualmente se siente un/una indtil? 1

13-4 Se siente llenofa de energia?

14-¢ Se siente 8in energias en estos momentos?

15-¢Piensa que la mayoria de las gentes esta en mejor sutuamon
que usted?

Calificacion

0a5......... Normal

6a9.. ....D leve
+10.......D. establecida

_x_\o_so_x_s._xom
OO =IO O] —

N
o

-l aslolsio
OO0 —




Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda | 115
Informe Final de Practica

Anexo H. test GDS

ESCALA DE DETERIORO (GDS)

1.NOARMAL- NINGUN DEFICIT COGNOSCITIVO,
No presenta qucja subjetiva de memoria .No se encuenlran déficit evidente en la evaluacion,

2.0LVIDADIZO- MUY LIGERO DEFICIT COGNOSCITIVO,
Quejas subjelivas de déficit mnésicos (€): olvida donde deja las cosas, olvida de nombres y reconocimiento do
rostros ) sin quejas en el campo labaral y social,
En la evaluacion no hay evidencia de délicit a nivel de memaria

J3.CONFUSO - LIGERO DEFICIT COCNOSCITIVO.
Clara sefal de déficit lemprano. Manilestaciones en una de las siguientes areas:
a) el paciente puede perderse a pesar de enconlrarse en un lugar conocido. b) los compadieros de trabajo refieren
pobreza en las ejecuciones. ¢) es evidenle d'icullad en las palabras y en la nominacidn. d) el paciente lee
pérralos pero s6la logra retener una pequeria cantidad. e) pueden presentar dilicultad para recordar nombres y
roslros nueves. f) puede perder o extraviar abjelos de valor. g) déficit en concentracion evidentes en la
evaluacién clinica.
Hay evidencia objeliva de déficit en memoria bien delineados en la evaluacion clinlca y entrevista detallada; una
disminucidn en las actividades laborales y soclales. Hay negacidn que se manilista por ansiedad del paciente.

4.BABTANTE CONFUSO - MODERADC DEFICIT COGNOSCITIVO
.. Clara-sefal de delicit en la inlervencior clinica, Déficit munifeslados en las siguientes areas: a) Disminucion del
- conocimiento para eventos recienles.b) se presenlan déficit en memoria relacionadas con eventos de Ia hisloria
personal del paciente, ¢) Se evidencia délici en concentracion deleclados en la substraccion serial, d)
Disminucion de la habilidad para viafar y manejar linanzas.
- Can Irecuencia no se observan delicil en las sigulentes dreas: a) orientacion en liempo y persona. b)
Reconocimiento de personas y caras lamiliares c) habilidad para conducirse en sitios conacidos.Inhabilidad para
realizar laraas complejas, el mecanismo principal de defensa es la-negacion, aleclo aplanado.

5. DEMENCIA TEMPRANA - MODERADAMENTE SEVERO DEFICIT COGNOSCITIVO
El pacienle no puede sobrevivir sin asistencia, es incapaz de recordar aspeclos relevantes de su vida aclual. Ef;
direccion,tel. , edad, nombre de miembros oe su familias, elc..Es lrecuente encontrarlos desorientados en liempo
g lugar. Los pacientes con buen nivel educativo son incapaces de hacer secuencias en regresion.
as personas en esle estado lienen mejor conocimiento de hechos refacionados consigo mismo. No presenta
mayor dificultad para comer pero si para vestirse. .

6. DEMENCIA MODERADA - SEVERO DEFICIT COGNOSCITIVO
Ocasionalmente olvidan el ngmbre de su esposa, de quien son enteramente dependientes para sobrevivir, Es
incansciente de los eventos recienles y experiencias en su vida. Retiene algun conocimiento de su vida pasada
pero s solo un bosquejo.Requiere de asislencia para las actividades diarias, parque en ocasiones presenta
incontingncia, en ocasiones requiere de ayuda para conducirse aunque en puede hacerlo solo en lugares
conocidos. Su ritma diario se ve alectado.

. Se presentan cambios emocionales y de personalidad, que pueden ser rapidos y variables presentando: a)
,Cqmppnamienlo delusivo Ef: su esposa es una impostora, bjSintomas obsesivos, c)Sinlomas de ansiedad,
agitacion y en ocasiones comportamientos violentos. djAbulia cognosciliva: pérdida de la voluntad para llevar a
cabo el pensamiento y lener un propdsito de accion.

7.DEMENCIA SEVERA - PROFUNDQO CEFICIT COGNQOSCITIVO
Hay pérdida de lodas las habilidades verbales. Frecuentemente esto so convielle en no-habla y lodo se
‘convierte en grufiidos. Presenta inconlinencia urinaria, requiere de asislencia Hay pérdida de lns habiidades
moloras basicas. El cerebro parece incapaz 4 decir que ocurre con el cuerpo.

NOMBRE
FECHA

4

PUNTAJE
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Anexo l. escala de trastornos de memoria

AN 02 %
t - S | e \
‘=S {ef & L VAES ¢ \
el T AR A
NOMBRE DEL PACIENTE A - | 7 W | (e
NOMBRE DEL FAMILIAR RELACION:
REALIZADA: ALPACIENTE: | | ALFAMILIAR:| |
; TIENE DIFICULTADES DE MEMORIA ?
0 = NUNCA 1=RARA VEZ 2= AVECES 3 = CASI SIEMPRE
i (:‘Tiene dificultad para recordar eventos de Ia actualidad reciente 7 0 1 2 3
2. || ; Tiene dificultad para seguir una pelicula, emision de TV o libro ? 0 1 2 3
| 3 W ; Le ha sucedido por ejemplo que entre a una pieza y olvide lo que venia a buscar ? 0 1 2 3
S S — i)
; Dlvida hacer cosas importantes que habia previste o debia hacer ?
h. : gt 0 1 2 3
(p.e. pagar una factura, cumplir una cita o una invitacion, etc.)
S. || ; Tiene dificultad para recordar nimeros telefénicos conocidos ? 0 1 2 3
6. || ; Olvida con frecuencia el nombre o apellido de personas conocidas ? —1 0 1 2 3
——— —_— [e——— e ——r——— _.1 —
7. || ; Se ha perdido en lugares familiares ¥ 0 1 2 3
8. || ; Tiene dificultad para encontrar objetos colocados en lugares habituales ? 0 1 2 3
9. || ; Le ha sucedido que olvide cosas como apagar la estufa, cerrar con llave, etc ? 0 1 2 3
[':: e e T
l 10. || ; Repite varias veces lo mismo, porque olvida haberlo dicho ? 0 1 2 3
11. || ; Tiene dificultad para encontrar nombres de personas o lugares ? 0 1 2 3
12. {| , Tiene dificultad para aprender cosas nuevas ? 0 1 2 3
13. |l ; Necesita anotar todo ? 0 1 2 3
14. || ; Se le pierden las cosas ? j 0 1 2 3
15. || ; Olvida inmediatamente lo que le acaban de decir ? 0 i1 2 3
TOTAL: _

116



Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda | 117
Informe Final de Practica

Anexo J. Test de Blessed.

| ESCALA DE.DEMENCIA DE BLESSED, TOMLISON Y.ROTH*

o [ A B e e e MR L O O LM A Ol L o et i
|

‘ H% elinlon 1% o SRS AN Facha de valoracién: .....

Puntuacion total [:J

INCAPACIDAD

Parcial

Cambios en la ejecucion de las
acfividades diarias

1. Incapacidad para realizar tareas domeésticas 1 1/2 0
2. Incapacidad para el uso de pequenas

cantidades de dinero 1 1/2 0
3. Incapacidad para recordar listas cortas

de elementos (p. €. compras, etc) 1 1/2 0
4. Incapacidod para crientarse en casa 1 1/2 0
5. Incapacidad para orientase en

calles familiares 1 1/2 0
6. Incopacidad para valorar el entorno

(p. e]. reconocer sl est@ en casa o en el

hospital, discriminar entre parientes, médicos y

enfermeras, etc.) 1 1/2 0
7. Incapacidad para recordar hechoes recientes

(p. €. visitas de parientes o amigos, etc.) 1 1/2 0
8. Tendencic a recordar cosas del pasado 1® 1/2 0

’ - [ 1
Puntuacién parcial = | ‘ }

*1998
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Anexo K. Test de Minimental

; i a.
Examen Minimo del Estado Mental
Dr./Dra. (Selio) Fecha de Visita Paciante:
Apeliiclo:
Dia  Mes Afo
Nolxe:
Cada e uesto corecto vale | punfo i “ﬂgnlallg i
C ienl i m on ol Tiempo 4Qué fecho es hoy ? (por ej. 25; » 1 dia s coracto) 1
oot o LQue dia de lo semona es hoy ? (por &), lunes) I
tEn que mes estamos 7 (por e julioy) T T MOV (N 60T
LEn que eslacion del afo estamaos 2/(paer e, invierno) ]
¢En qué ano estamos ? ¥ H
Ciienfec :1n en ¢l Espacio cDoénde estamos ? (por ej: un hospital) e 1
(Natndss lon seisgricn) +En que pisc estamos 7 1
i LEn que ciudad estomos ? . 1
LEN qua depuortamento estamnaos ? | 1/, s
) ¢En gqué pals estamos ? 1
Registr Pelota 1
(Evincle lor W+ polotvr cloo ylenkamanko - Bonderg ]

UM G <+ 1 0 BOLANG0. Luago do hobor-

Kt 9Cho, & e a4 paciilo cun s soplla. DO ]
10 pximaea rag ickin doterming of punialo.
PO HOGO QUi of POtk UG 1epaliendo
hanio que uprenda ki kes. hasta soks intenios).

iancion v Calculo Deletrear MUNDO al revés
it o "“"'“""""’“m"mv ol (1 pto. por cada lela corecia: ODNUM} 5
::m.':::mnm s o bien, (Cuanio es 100 - 77
[ barhs ””‘f :‘fw"‘" reoice reylas (Hocer 5 restas: (93). (88). {79), (772, (65): ) o pox cacks fasta corecia) &)

choes fon 10O (ALAA 29,720,003 Dardegyorn
L0 10 08 5 4 ston. COuL 10880 cireciy
Ve Un DA

Evocacion Nombre los ires palabras que anles repilio. 3
(Pangunin ol o konio ¥ puode recondor ios

11 DOIODAIE Qs QbSO

Lengugje:

Nominacién L%ué es esto ? (mostrarle un lapiz) 1
o v L. ¢Que s esto ? (mostrarle un relo)) 1
Repeticion Digole o su paciente la siguienie Irase: “El flan tiene frutilos
W""“'"‘_"'m“*‘ ¥gnkon y frambuesos” y pidale que la repita 1
,Qrden de tres comandos Déle o su pociente un popel y digale: "Tome este popel con

st by la mano izquierda, déblelo por la mitad y coléquelo en el pise”. 3
Lectura Muéstrele la hoja que dice: ‘Cierre Ios ojos™ y digaie:

S ;.'(;;“Mbmmm'ﬂ Hoga lo que 2qui se indica, sin leerio an voz alta”, 1
Escritura Dél9 G su pociente une hoja en blanco

s “°°':;‘° ¥ pidole que escriba una frase. 1
¥ U vesbao 10 9l necesone oue ka

@ var A as)

Copia Déle o su peciente ko hoja que dice: “Copie esia figura-, | a
TPOM Y 400 COmIE Iy, Caes AUEY Prdilof ¥ pldole que COpiB el CﬂbU}O. 1

10k 108 Gk os kskos y K Infpsecciones.
o0 foumes o« ot omiskoe lnoes
Jourejos ¢ 0 eclas 1o dsiibucin oo

198 1= paras Co e s oo 3ov igual of oigings),

Talrl MRACE-
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